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Problemas en relaciéon a la docencia
con los alumnos

100
of| & s
60 |
wl| o 2 L b B
20 05 15
Falta de cococ, Distinto languals Falta de tiempo Qtros

EATItul. antes 1980 EITitul. despues 1980 |

R g ; TR e )

Grafico 11

274



7
oY
=
o
o
<
o
=
=
=
@]

’ i

"Puerta del Hierro"

U.E.

= n

Av.x&o_om

k-

dad Autéonoma
Madri

niversi

275

1 s bl |

| bl

i

[T B



. COMUNICACIONES

G

INTRODUCCION

Con esta comunicacidn pretendemos presentar las reflexiones que
nos han conducido a incorporar un nuevo elemento a la metodologia en
la asignatura de Fundamentos de Enfermeria y una aproximacién a la
evaluacion del mismo.

Se entiende por socializacidn profesional el complejo proceso me-
diante el cual una persona adquiere el conocimiento, la capacidad y el

sentimiento de identidad ocupacional caracteristicas de esa profesion.
(Jacox, 1973).

En este proceso, una persona renuncia a los estereotipos sociales y
de los medios de comunicacién que prevalecen en nuestra cultura y adopta

los que mantienen los componentes de este grupo de profesional. (Cohen,
1988).

Los estudiantes de enfermeria comienzan su carrera cargados de
estereotipos, prejuicios y expectativas fundadas en esos prejuicios que,
como miembros de la sociedad, han ido asimilando a lo largo de sus
vidas. Las ideas generales con las que llegan a las Escuelas de Enferme-
ria, en ocasiones crean una imagen infantil, basada en la forma en que la
sociedad ve a las enfermeras. Ademas, la sociedad, como afirma Cohen,
no respeta la base de conocimientos de enfermeria del mismo modo que
respeta la del médico.

La mayor parte de los alumnos, y muchos educadores, suponen
que los mayores problemas en la formacion bésica son debidos a la falta
de conocimientos y adquisicién de habilidades de los estudiantes durante
el proceso educativo, pero hay otro aspecto esencial, no siempre tenido
en cuenta, en la socializacion profesional.
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En una progresion légica esta socializacién se podria producir en
cuatro etapas:

Primera, de dependencia unilateral, en la que el estudiante debe
aceptar las bases tedricas y pragmadticas sin cuestiondrselas. Una segun-
da fase de negativismo e independencia, en la que se empiezan a cuestio-
nar todo el material educativo que se les estd presentando y contrastan la
teorfa con la préctica; la tercera de independencia/asociacién, en la que
deben aprender a distinguir la informacion mds importante, a seleccionar
y a integrar, adoptando una apariencia profesional. La cuarta y tltima
etapa, es llamada de interdependencia; en ella, el estudiante debe ser ca-
paz de aprender de otros, pero debe tener juicio independiente. Este pro-
ceso tendria que culminar logrando enfermeras profesionales, indepen-
dientes y seguras de si. En este modelo, como cada etapa se basa en la
precedente, cada una de ellas debe ser superada con éxito, pues de lo
contrario, ¢l estudiante ird atravesando etapas sin resolver problemas
que se irdn acumulando.

Cuando se inicia la asignatura de Fundamentos de Enfermerfa, las
ideas que por lo general tiene el alumno contrastan fuertemente con el
marco tedrico que ha de ir incorporando y que en definitiva debe ir con-
figurando un primer contacto con el concepto de enfermeria.

Aunque los autores citados anteriormente (Cohen y cols.) perci-
ben la primera etapa de aceptacién/dependencia como la mas facil de
superar, nosotros discrepamos de esa idea.

Desde nuestro punto de vista, este es un paso esencial en el proce-
so de socializacidn que se puede ver dificultado por miltiples factores, a
saber:

La influencia del entorno del que proceden, que sigue transmitien-
do su propia imagen de la enfermera y de la enfermeria.

La secuencialidad del aprendizaje, con las muchas dificultades que
implica la correspondencia entre las diferentes asignaturas del curricu-
lum.

El tiempo, siempre limitado y mds escaso del que todos desearfamos.
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La discrepancia que es probable que encuentren (en etapas poste-
riores) en cuanto a valores y a cultura profesional entre los profesores y
los profesionales que se dedican a la asistencia.

Pero el mayor enemigo en esta etapa puede que sea el aprendizaje
memoristico, demasiado extendido en la metodologia de estudio de los
j6venes. No es deseable que el estudiante memorice un modelo de enfer-
meria, sus conceptos principales, las aplicaciones de la teoria de la comu-
nicacion o la técnica de la entrevista para la valoracion inicial... etc., sino
que lo interiorice.

Recordemos de nuevo el significado de la primera etapa: de acep-
tacion/dependencia. En ella el nedfito acepta las bases tedricas sin
cuestiondrselas, pues carece todavia de marco de referencia real, por
ello, en general se encuentra predispuesto para confiar en el conocimien-
to que le proporcionan sus profesores. Si bien la predisposicion del alumno
es un factor positivo, todos los factores negativos citados anteriormente
juegan en contra.

La introduccién al marco tedrico de enfermeria es una etapa clave
para que el proceso de socializacion se normalice, no cree frustraciones y
constituya una base so6lida para el resto del aprendizaje.

Las dificultades cada afio ponen en evidencia la necesidad de in-
corporar nuevas técnicas que apoyen y faciliten los primeros pasos.

El razonamiento 16gico es el siguiente:

El alumno trae una ideas generales, que tienen que ir modificdndose
a partir del marco tedrico. La adquisicion de lenguaje especializado es un
paso necesario para poder incorporar ideas a su modo de pensar. Puesto
que son las ideas las que impulsan a actuar de un determinado modo,
estas van a condicionar el concepto personal sobre enfermeria.

DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA

La experiencia docente consistié en incorporar una nueva estrate-
gia a la enseflanza de los Fundamentos Tedricos que permitiese asimilar
mejor los objetivos de modo que fuesen interiorizados y asumidos por
los estudiantes. Después de proporcionar referencias bibliograficas de
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cada tema del programa y delinear los puntos esenciales en exposiciones
tedricas, se dividi6 el curso en grupos de diez alumnos que deberian
preparar un tema de debate en el aula. La condicion era que cada uno de
los puntos de discusidn debian estar extraidos de articulos editoriales de
revistas profesionales que hiciesen referencia a algtin objetivo del pro-
grama. Puesto que el objetivo ultimo era fomentar el estudio, el debate,
la contrastacién con las ideas propias, la comprensidn, y en definitiva la
interiorizacién de un concepto sobre enfermeria, el rol profesional, el
objetivo de los cuidados, los campos de actuacion profesional y el traba-
jo en equipo, las revistas profesionales eran indudablemente el vehiculo
mas adecuado. La lectura de articulos diversos contribuyen a crear cul-
tura profesional, pero en su conjunto era demasiado ambicioso pretender
que los alumnos seleccionasen aquellos articulos que les aportasen ideas
y puntos de debate.

Los articulos editoriales tienen ventajas indudables. Son cortos y
concretos y generalmente someten a debate un tema de interés profesio-
nal general, de gran actualidad y son redactados por profesionales de
primera linea. Ademas emplean un lenguaje especializado, pero no exce-
sivamente complejo.

Fueron seleccionados articulos relativos a los siguientes temas: rol
independiente, reconocimiento social de las enfermeras, cambio en los
planes de estudios, cliente o paciente y su significado, crecimiento profe-
sional, razones para investigar.

Los debates en el aula se realizaron en dias sucesivos durante el
mes de Noviembre, moderados por un miembro del propio grupo y pre-
parados por el grupo en su conjunto.

EVALUACION Y DISCUSION

La evaluacion de esta experiencia ha permitido comprobar de una
forma cualitativa, aunque no por ello poco fundamentada, las ventajas
que aporta este sistema de ensefianza.

La primera ventaja obvia, es que favorece la participacién activa
de todos los alumnos. Indudablemente, la participacion tanto en la pre-
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paracion del debate como en la exposicion es desigual; pero esto también
tiene una lectura positiva, pues permite al profesor conocer mejor a los
estudiantes. Las anotaciones sistemadticas realizadas durante los debates,
son un documento de gran valor para detectar extremos, tanto lideres
COmMO pasivos.

Podemos afirmar también que se mejora la comprension y se fo-
menta el interés por temas profesionales actuales. Este sistema les ha
conducido a reflexionar por ejemplo, y a preguntarse y preguntar al pro-
fesor cuales son las barreras principales para el desarrollo profesional, o
qué diferencia existird entre la enfermera que se formaré en los médulos
«profesionales» y la enfermera diplomada.

Obliga a incorporar un cierto lenguaje, al tener que expresar ideas
en voz alta y ante el auditorio, con lo que contribuyen a la introduccion
del lenguaje profesional. Asimismo, se mejora la fluidez verbal.

Impulsa a reflexionar y a hacer comparaciones entre lo que expre-
sa el editorial y los conocimientos que ya poseen o que estan empezando
a incorporar. A través de este proceso de reflexion en algunas ocasiones
y yo dirfa que de una forma inconsciente, hacen propias las ideas evitan-
do el aprendizaje memoristico. (Cuando se recitan frases de memoria, se
pide al alumno que las explique).

En dos casos concretos, los alumnos se han permitido incluso di-
sentir de las ideas del editorialista, lo cual, cuando es permitido y acepta-
do, también favorece la interiorizacion y la formacion.

También los alumnos han hecho una evaluacidn de la experiencia.
Se pretendia que ellos expresasen lo que les habia aportado la prepara-
cién y la puesta en prictica del debate. Para ello se pasé un cuestionario
en el que deberian responder a tres items: ;considera que los articulos
editoriales seleccionados para debate estaban relacionados con los obje-
tivos de Fundamentos Tedricos?. ; La preparacion del debate en grupo le
ha estimulado a participar?. ; La metodologia de debate en el aula le ha
ayudado a aclarar conceptos?. Cada pregunta tenia tres opciones de res-
puesta: totalmente, en parte, nada.

La mayoria de los alumnos relacioﬁ.an los objetivos del programa
con los articulos de debate (86%).

281

RITTETI] b ATl | ] e



XV SESIONES DE TRABAJO DE LA A.E.E.D.

Consideran que la preparacién del debate les ha estimulado a par-
ticipar totalmente un 42%, y en parte un 58%. Respecto a la tercera
pregunta, todos han considerado que les ha ayudado a aclarar conceptos,
44% totalmente y el resto en parte.

Los comentarios que més destacan en la evaluacién, todos ellos
positivos hacen referencia a que «resulta mucho mds ameno», que «te
obliga a hablar en publico y a esforzarte por hacerlo bien», que «se crea
un clima competitivo muy interesante», que «siempre aprendes de los
demds», pero sobre todo, llama la atencién una valoracién positiva que
se repite en varios cuestionarios con diferentes palabras: «me ha ayuda-
do a implicarme més», «a tomarme mds interés por mi profesién», «a
sentirme mds cerca de los problemas actuales de la enfermeria». En defi-
nitiva, a avanzar en el proceso de socializacion profesional.

Sabemos que esta metodologia no es nueva, que no somos los pri-
meros en incorporarla, pero nuestra propia experiencia viene a confirmar
la gran utilidad de métodos alternativos que mejoren la participacién ac-
tiva y que le impliquen en su proceso de ensefianza.

Una colega hacia una critica recientemente a las «fundamentalistas».
Decia que nuestra propia inseguridad nos hace ser demasiado rigidas,
poco flexibles y tolerantes en conceptos tedricos y su aplicacién. Estoy
de acuerdo, y ello nos hace tener siempre «frentes de batalla» o «cate-
quesis» seglin como se mire con los alumnos, con los profesores de otras
asignaturas e incluso entre nosotros mismos.

Creo que deberiamos reflexionar sobre ello. Hay muchas formas
de equivocarse, como hay muchas formas de acertar y no solo una.
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INTRODUCCION

Para los docentes de Enfermeria, esta clara la necesidad cada vez
m4s acuciante que tenemos en materia de formacién. Entendemos ésta
como un proceso de desarrollo personal, de adquisicién de conocimien-
tos, capacidades y actitudes. En definitiva un proceso por el cual alguien
aprende a ensefiar mejor.

Es habitual en nosotros que, unas veces por las cargas de trabajo,
por las limitaciones de tiempo... no nos paremos a buscar soluciones a
nuestros problemas en relacién a nuestra formacién, preocupdndonos
mds por el aprendizaje de nuestros alumnos y de su preparacidn. Pero,
por otra parte, y por muy experto que se sea es evidente la necesidad de
seguir formandonos para afrontar los retos diarios que nos plantea nues-
tra Profesién. Podemos afirmar que quien no esté aprendiendo, no esté
ensefiando.

En linea con Honoré (1980) pensamos que el concepto de forma-
cién del profesorado de Enfermeria debemos asociarlo a nuestro queha-
cer, siempre hemos de tratar de formar para algo: «los cuidados». Asi,
podemos entender la formacién como: un proceso de desarrollo perso-
nal, como una funcién social ligada al saber-hacer y/o a saber-ser enfer-
meras/os.

Existe otra formacion que es aquella que nos facilitan las Institu-
ciones, contempladas éstas como estructuras administrativas y
organizativas que desarrollan y planifican actividades, como en nuestro
caso puede ser la Formacion Continuada de Enfermeria.

Pero, nos parece importante clarificar que la formacion se puede
abordar desde diferentes vertientes:
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Por la intencidn de uno mismo a auto formarse; generalmente lo
hacemos en funcidn de nuestras necesidades, controlando nuestros obje-
tivos, instrumentos, procesos y resultados. Esta orientacidn tendria como
nota predominante la Autonomia.

Stehouse (1984) dice: «que se es adulto profesionalmente en la
medida en que se es capaz de gobernar la propia trayectoria profesional
y se toman las decisiones oportunas en la busqueda de solucién de los
problemas». La oferta nos puede venir «desde fuera» organizada por
expertos, especialistas... donde nosotros no intervenimos y aceptamos o
no.

Podriamos resumir diciendo que la formacién es un fenémeno com-
plejo en el que por un lado existe la dimensién personal de uno mismo,
que tiene que ver con la capacidad de formarse y con la voluntad de
hacerlo. Por ello somos nosotros los responsables ltimos de nuestra
formacion, aunque también es cierto que todos estos procesos se pueden
ver favorecidos por Instituciones que ayuden a la bisqueda del perfec-
cionamiento a nivel personal y profesional.

Nuestro desarrollo profesional como docentes de Enfermeria es un
proceso que se realiza a lo largo de diversas etapas y estd intimamente
ligado a nuestra evolucidn; supone btisqueda, investigacion, planteamien-
tos de cuestiones tedrico-practicas y todo ello encaminado a encontrar
soluciones.

Desde aqui intentaremos analizar el desarrollo profesional desde
distintas perspectivas. i

1. DIAGNOSTICO DE NECESIDADES DE
FORMACION

Las necesidades que en materia de formacién tenemos los docen-
tes generalmente estdn relacionadas:

v Con nuestra formacidn tanto a nivel personal como profe-
sional.

Y Con el aprendizaje (tebrico-prictico), motivaciones, rendi-
miento de nuestros alumnos
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\ Con el curriculum nuevos planes de estudios, metodologias
nuevas, evaluacion...

En relacién a nuestros centros de trabajos, organizacion, clima del
centro, relacidn con el exterior, relacién con los profesionales docentes y
con los asistenciales.

Por circunstancias puntuales: momentos de cambio personal, por
el cambio de ciertas materias, contenidos, por competitividad profesio-
nal, oposiciones

Es de suma importancia, la conciencia que tiene el profesional de
sus lagunas o deficiencias porque si no existe una motivacion para for-
marse, es muy dificil que se produzca el desarrollo profesional.

Para identificar todas y cada unas de estas necesidades es preciso
un periodo de reflexién donde se articulen las estrategias adecuadas para
poder realizar el diagndstico. Hasta ahora las aplicadas mds frecuente-
mente han sido los cuestionarios y las entrevistas a los docentes sirvien-
do como punto de partida para la categorizacién y priorizacion de nece-
sidades, para llegar asi a la confeccion del mismo.

DESARROLLODEUNPLAN:

Detectadas las necesidades, hemos de barajar todas las alternativas
posibles, para tomar la decisiones mas oportunas.

La elaboracién de un plan de trabajo podria pasar por las etapas
siguientes:

1° Interrogandonos sobre cuestiones como:

- ¢ Por qué lo queremos? y ;Para qué? Responderia a la
explicacién y justificacion del objetivo.

- ;, Qué podemos hacer para solucionar el problema?. Nos
proporcionaria la situacion de partida

- ;Por dénde empezamos? ; Qué hacemos? Responderia
a las acciones a realizar.
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2°  Lareflexion sobre el plan globalmente :
- Relacion medio-fin
- Con qué recursos contamos

- Cual es nuestro compromiso personal en la ejecucion
del plan.

LAEVALUACION:

Debemos hacerla en tres frentes: diagndstico de necesidades ela-
borado, plan general y evaluacién referida a la persona.

En primer lugar evaluaremos el diagnostico de necesidades:
- Objetivos que se pretenden con el diagndstico
- Que tipo de informacidn se ha recabado en éste
- Qué métodos se han empleados
- Cuanto tiempo se ha utilizado
- Cémo se ha procesado los datos
En segundo lugar evaluaremos el plan a nivel general:
- Para conocer la claridad de los programas formativos
- Para mejorar dichos programas

- Para analizarlos en funcién del costo y de los benefi-
c10s que se obtienen

A nivel individual la valoracion de la autoformacion debemos
hacerla en dos niveles:

- Personalmente o autoevaluacidn para ver si ha respon-
dido a las expectativas y satisface a las necesidades
que uno tenia.

- En funcién del contexto donde se desarrolla; esto su-
pone no so6lo la evaluacién por parte de los comparfie-
ros sino de los propios alumnos.
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2. EL DESARROLLO PROFESIONAL A TRAVES DE
LOS CURSOS DE FORMACION

Hasta ahora la formacién se ha llevado a cabo en los docentes de
Enfermeria a través de cursos o cursillos de reciclaje pero, tltimamente
desde los mas diversos organismos y ambitos se nos ofertan una gran
variedad de éstos, de los cuales muchas veces no sabemos:

La cualificacion que tienen aquellas personas que los imparten, tanto
los contenidos como las practicas son ambiguos ademds en la mayoria de
los casos no sabemos el impacto de estos tanto a nivel individual como
en el contexto en que se desarrollan al no existir una retro-alimentacién
que lo haga posible. A veces la publicidad es engafiosa y a la hora de
entrar en baremacion ante cualquier concurso publico, pueden que estén
reconocidos pero no homologados por la Institucion pertinente, siimese
a estos las elevadas cuotas que tenemos que pagar para acceder a ellos y
las pocas ayudas que tenemos por parte de los Organismos Oficiales.

Pero también es verdad que frente a otras modalidades de forma-
cion son los cursos los que tienen unas caracteristicas definitorias, como
la presencia de un experto en alglin ambito de conocimiento que ayuda a
adquirir o a aumentar tanto conocimientos como destrezas. Pueden ser-
virnos para reflexionar sobre nuestra practica profesional.

Podemos concluir diciendo que los cursos de formacién deben ser
bien seleccionados. Deben servir como punto de partida, pero se hace
necesario continuar con otras modalidades de formacién como es la re-
flexi6n y la investigacion-accion.

3. EL DESARROLLO PROFESIONAL A TRAVES DE
LA INVESTIGACION-ACCION

Otra de las herramientas que tenemos para nuestra formacién es la
investigacion accion a la cual Kurt Lewein definid: « como una espiral de
pasos que se componen de un ciclo de planificacion, accion y hallazgos
acerca de los resultados de a la accidn».

Desde este punto de vista se concibe al profesor como una persona
que es capaz de reflexionar sobre su propia actividad docente, de identi-
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ficar y diagnosticar problemas de su propia practica y de llevar a cabo lo
que Schon denomina reflexion en la accién (Shon 1987).

La investigacion-accion plantea un tipo de blisqueda que nace de
nuestra propia préctica diaria y tiene como objetivo el de contribuir a
mejorar la profesionalidad del docente.

Alguno de los instrumentos con los que cuenta la investigacion -
accion para recopilar los datos son:

Los diarios de clase donde se registran observaciones, experien-
cias, reflexiones.

La busqueda oral por medio de didlogos, descripciones orales, en-
trevistas.

Los estudios de clases que utilizan también las anteriores herra-
mientas

Los ensayos de los profesores son reflexiones realizadas por los
docentes acerca de los trabajos tanto de los alumnos, como de los profe-
sores, como de los textos.

4. LA REFLEXION COMO ESTRATEGIA PARA EL
DESARROLLO PROFESIONAL

Ya que estamos en un foro de encuentro, no es posible omitir por
lo que representa y por la importancia que tiene el Didlogo profesional
como instrumento de reflexion.

En un momento tan peculiar para la Enfermeria, en que se esta
viendo presionada en varios frentes es cuando se hace necesario replan-
tear nuestro papel tanto, a nivel profesional, como en la sociedad. Es el
didlogo entre los profesionales el que tiene que:

\ actuar como elemento aglutinador de los intereses individuales
y colectivos,

v servir para canalizar las reflexiones generadas en los grupos
buscando estrategias y soluciones, ademas de lo altamente
enriquecedor que nos puede resultar.
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Hay que tener en cuenta que para que se de este didlogo, necesita-
mos:

En primer lugar un proyecto comin, con lo cual todos estaremos
implicados y seremos mads fuertes ya que esto nos obligard, entre otras
muchas cosas, a poner en comun experiencias y conocimientos en la bis-
queda de la mejora.

Los problemas que se someten a examen entre todos tienen més
facil solucidn, y pueden proporcionarnos temas o técnicas que satisfagan
nuestras necesidades.

El conocimiento que nos da la practica en nuestra profesién es el
verdadero motor que genera desarrollo.

Su evolucidn, como un proceso continuo y dinamico es el que pue-
de mejorar las posibilidades profesionales que serdn las encargadas de
llevar a cabo las innovaciones tanto, a nivel personal, curricular, en el
contexto donde se desarrolla nuestra profesion.

Por todo esto el profesor debe considerarse como agente de cam-
bio, ya que es sujeto activo de su propio desarrollo, a la vez que mejora
Su propia practica.
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INTRODUCCION

Adquirir una formacién universitaria, nos ha permitido iniciar el
camino hacia la reflexion y la bisqueda de cuestionamientos en relacion
a nuestra competencia como profesionales de Enfermeria. A partir de
este momento asumimos el papel de cuidadores entendiendo el mismo,
como un compromiso adquirido con los individuos y los grupos huma-
nos que configuran la sociedad, asegurando la continuidad de la vida y la
salud.

Indudablemente el acceso al marco de la universidad nos ha apor-
tado una nueva cultura y nos ha permitido ser los responsables de la
formacion de nuestros nuevos profesionales, no cabe duda que esta si-
tuacién ha aportado un cambio sustancial en la forma de entender y ejer-
cer la accion profesional. Sin embargo no es menos cierto que nuestro
pasado ejerce todavia una notable influencia y es dificil borrar en 13 afios
lo que nos ha marcado durante mas de 19 siglos. No podemos omitir el
hecho de que incluso los formadores enfermeros estamos marcados igual-
mente por ese pasado, lo que ha supuesto un importante limitacion en la
transmision adecuada de los nuevos conceptos.

Conscientes de que todo cambio o evolucion requiere de un tiem-
po para lograr el asentamiento, podemos decir que se aprecian notables
modificaciones en el ejercicio diario de la practica profesional, sobre todo
en los Ultimos afos, lo que nos indica que estamos en el camino apropia-
do para conseguir consolidarnos como profesionales con rol propio.
Después de todo y en mi opinidn, nosotros debemos ser el motor del
cambio y sentar las bases del mismo, pero no nos engafiemos, lo que no
podemos esperar es una metamorfosis inmediata, ya que probablemente
esto solo podré verse dentro de veinte o treinta afios.
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El anélisis de lo anteriormente expuesto nos llevo a plantearnos un
trabajo con el siguiente objetivo:

OBJETIVO

Conocer en qué medida el acceso a la Universidad ha significado
cambios en el ejercicio de la profesion.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio fue dirigido a 200 profesionales de Enfermeria
que desarrollan su trabajo en el Hospital U. «Marques de Valdecilla», en
diferentes unidades de cuidados. Para la recogida de los datos fue elabo-
rada una encuesta que constaba de 46 preguntas cada de una de las cua-
les tenia a su vez distintos subapartados, es importante resefiar que dada
la brevedad del tiempo de exposicién trataremos en esta comunicacion
Unicamente 26 cuestiones de las 46 planteadas. Para la recogida de los
datos, se tuvo en cuenta que las preguntas fueran contestadas por enfer-
meras/os de distintos afios de experiencia y por tanto de formacion. Los
datos fueron tratados estadisticamente mediante el programa SPSS.

RESULTADOS

Los resultados del estudio aportaron los siguientes datos:

ANOS DE EXPERIENCIA

~1A5ANOS
39%

6 A10 ANOS
20%

) > DE 15 ANOS
11 A 15 ANOS 24%

17%

Fig. 1
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La encuesta, fue cumplimentada por un total de 184 personas
(Fig.1), de las cuales el 39% (72) tenian entre 1 y 5 afios de experiencia
profesional, el 20% (36) entre 6 y 10 afios, el 17% (31) entre 11 y 15
afios y finalmente los que llevaban mds de 15 afios trabajando, que repre-
senta el segundo porcentaje 24% (45).

A la pregunta de cuales fueron las mayores dificultades con las que
se encontro al iniciar la experiencia profesional (Fig. 2), puede compro-
barse que la dificultad para tomar decisiones profesionales ha sido la
mads nombrada por un total de 144 personas, lo que representa el 78,3%
de los encuestados.

DIFICULTADES AL COMENZAR LA VIDA PROFESIONAL

PORCENTAJES

100

80

60

40

20

i AESPONSAS, Tamns\::r.| PRIORLZ. OESCONCCIM, | AEATECN. INTEGRAC. | OTRAS |Nan|cuu,!
{ToTAL 74,5 783 |  eas 66,8 T L ) S e T R

Fig. 2

La siguiente considerada fue la de asumir la responsabilidad del
cuidado del paciente con niimero de 137 respuestas el 74,5%, le sigue
la priorizacion de actividades y saber realizar adecuadamente las
técnicas, con un 68,5% (126); desconocer teéricamente las enferme-
dades fue manifestado por un 66,8%;, finalmente la dificultad menos con-
siderada fue el integrase en el equipo, aunque la resefiaron mas de la
mitad de los encuestados el 52,2%. En el apartado otros donde se rela-
cionan problemas burocraticos, la contestan solo 4 personas. Manifies-
tan no haber tenido dificultades solamente 15 personas el 8,2%.
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Seguidamente analizaremos cada una de las dificultades nominadas
en primer lugar asi como el tiempo que han tardado en superarlas (Fig.3).

DIFICULTADES CON LAS QUE SE ENCONTRARON

PORCENTAJES

(E%PRIMER LUG&FL}E;l

RESPONZAG, | TOMA DECI. FRIOAR. | DESCONOGIM. | REATECH. INTEGRAG, OTRAS NQ DIFIGULT,
%P RIMER LUGAR 27,7 81.5 a.2 il 6.5 33 21 82

Grafico 3

Tomar decisiones profesionales.- La exponen como primera difi-
cultad de superacién el 31,5%. Esta dificultad junto con la anterior, man-
tienen una diferencia significativa con las siguientes.

Asumir la responsabilidad del cuidado del paciente.- Como expre-
samos anteriormente es la segunda dificultad expresada como problema-

tica a la hora de iniciar la experiencia profesional. E1 27,7% (51) de los
137 que la han valorado la coloca en primer lugar.

El tiempo de superacion de las distintas dificultades expresadas
(Fig.4), fue de un mes y mds de un mes, destacando especialmente las
técnicas aunque esta dificultad se supera, en contraposicion al resto sien-
do preocupante que atin hay personas que no han superado dificultades,
como el desconocimiento de las enfermedades.

Otra de las cuestiones se referia a con quien les era mas facil
planificar el trabajo, (Fig. 5) esté claro que es con los mds jovenes, asi
lo manifestaron 117 encuestados, aunque lo més importante €s que cada
grupo se solidariza con el suyo propio en rango de afios trabajando.
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DIFICULTADES CON LAS QUE SE ENCONTRARON
TIEMPO QUE TARDARON EN SUPERARLO

* PORCENTAJES
70
60
50
40
30
20 g‘“ i
10 & Eg : -
-
0
RESPONSAB. TOMA DECI. PRIORIZ DESCONGCCIM. AEATECM. INTEGRAC.
7 Dlas 137 ] 67 o ] Q
15 DIAS 176 85 0 0 16,7 16,6
30 DiaS 255 293 266 30,8 83 33,3
> 30 DIAS 275 43,1 53,3 335 €67 333
MO SUPERADD 19 12 65 23 0 16,6
NGO MANIFIESTAN 13.7 6.2 6.5 7.7 8.3 16,6
Fig. 4

ES MAS FACIL PLANIFICAR Y DESARROLLAR
ACTIVIDADES CON LOS QUE LLEVAN TRABAJANDO

CON TODOS IGUAL < DE 5 ANOS
7% 29%

11 A 13 ANOS
10%

NO CONTESTAN
3%

> DE 13 ANOS
16%

5A 10 ANOS
35%

Fig. 5

Al preguntarles que tipo de atencién sanitaria creian haber rea-
lizado mejor en el tiempo que llevaban trabajando,. (Fig. 6), expusie-
ron que la planificacién de cuidados en un 59% y exclusivamente técni-
cas el 39%. Con respecto a lo primero Jo realizaban mejor los que tenian
entre 6y 10 afios de experiencia las técnicas los de 1 a 5 afios.
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TIPO DE ATENCION SANITARIA QUE CREEN
HABER REALIZADO MEJOR

PLANES DE CUIDADOS

NO CONTESTAN
2%

EXCLUSIV.TECNICAS
39%

Fig. 6

A los que aplicaron solo técnicas se les preguntd a que creian era
debido, (Fig. 7), las respuestas fueron que no se hacian planes de cuida-
dos en la unidad, siendo este el porcentaje mas elevado con 48%, le sigue
la consideraci6n de que no habia tiempo para realizarlos con el 41%, seis
personas reconocen no saber planificar el 8% y finalmente dos el 3% no
creen necesario planificar. Curiosamente las dos personas que no creen
necesario la planificacion pertenecen al grupo de los mds jévenes, y dicen
no saber planificar los de > de 15 afios de experiencia, pero llama la
atencion que una persona entre los de 1 a 5 afios dice no saber planificar.

LA APLICACION EXCLUSIVA DE TECNICAS
CREEN QUE HA SIDO POR:

NO SABEN PLANIFICAR

NO SE HACIAN HABITUAL.
8%

48%

NO LO CREEN NECESARIO NO HAY TIEMPO
3% 41%

Fig. 7

En lo que concierne asi tiene mas claro o menos el marco con-
ceptual de Enfermeria, (Fig. 8), la mitad de los encuestados dicen te-
nerlo mds claro y un 21% igual de claro, preocupa los que cada vez lo
tienen menos claro con un total de 28 el 15,%.
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EL MARCO DE ENFERMERIA LO TIENEN

MAS CLARO
50%

NO CONTESTAN
1%

IGUAL DE POCO CLARO
13%

CADA VEZ MENOS GLARO

15%

IGUAL DE CLARO
21%

Fig. 8

En base a las consideraciones anteriores, opinan que el marco teé-
rico estudiado se ajusta adecuadamente el desarrollo profesional el
29%; (Fig. 9), poco el 57% y nada el 10%.

CONSIDERAN EL MARCO TEORICO ESTUDIADO

BIEN AJUSTADO
29%

NO CONTESTAN
4%

NO SE AJUSTA NADA

SE AJUSTA POCO 10%

57%

Fig. 9

CAUSAS POR LAS QUE CREEN QUE ES DEBIDO

BUEN EQUILIBRIC T.P
23%

TEORIA SOBREDIMEN.
35%

NO CONTESTAN
8%

NO BUEN DESARROLLO PR.
33%

Fig. 10

301



XV SESIONES DE TRABAJO DE LA A.E.E.D.

Entre las causas, (Fig. 10); expresan que la teoria estd
sobredimensionada el 35% y que no se estd desarrollando adecuadamen-
te la practica de enfermeria lo dicen un 33%. Entre los puntos positivos
un 23% opinan que hay un buen equilibrio entre la teoria y la realidad
préctica.

Era también importante conocer los aspectos motivadores que
habian aportado una mayor ilusién al trabajo, (Fig. 11), el 38% es decir
69 personas, opinaron que el elemento mas motivador es el reconoci-
miento del usuario, seguido de la madurez que van adquiriendo el 32%;
la participacién en los planes de trabajo lo dice el 12%; el dinero un 11%;
la falta de reconocimiento de los profesionales el 5% y tan solo 5 perso-
nas, el 3% no tiene motivaciones.

- ASPECTOS MOTIVADORES

RECONO.USUARIO
38%

RECONO.FROFESIONAL

NO CONTESTAN

1%
PAHTICIP%CION P.CUID.
12%

SIN MOTIVACIONES
3%

32%

Grafico 11

El porcentaje mds alto que considera el dinero como aspecto muy
motivador son los que llevan menos afios trabajando, los que reconocen
a los usuarios como elemento motivador, son aquellos que tienen mads
experiencia, los que especifican que la participacién en los planes de tra-
bajo y la madurez profesional son los de 10 a 15 afios.

En lo que respecta a los aspectos menos motivadores (Fig. 12)
me ha sorprendido que las respuestas no se corresponden con los
motivadores, asi pues vemos que 65 personas el 35% especifican que la
falta de reconocimiento de los profesionales como lo méis desmotivador,
le sigue la ausencia de planes de trabajo y la rutina con un 28%; despu€s
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el dinero el 15%:; 1a falta de reconocimiento de los usuarios con un 13%
y la exclusién en la participacion de planes de trabajo el 3%.

DESMOTIVACION

FALTA REC. PROF. 35%

DINERO 15%

SI,H:'SQN;%STAN 4%

— AUSENCIA PAR.PLATRA 28%

FALTA REC. USUARIO 13%
EXCLUSION PAR.PLATRA 3%

Fig. 12

La siguiente cuestion pretendia conocer cuantos estaban subs-
critos a revistas de enfermeria, (Fig. 13), el 49% manifestd estar subs-
crito a alguna, y el resto a ninguna.

SUSCRIPCION A REVISTAS DE ENFERMERIA

SUBSCRITOS
49%

NO SUBSCRITOS
51%

Fig. 13

Otras de las preguntas fue cuanto tiempo dedicaban a la lectura
bibliografica sobre temas profesionales, (Fig. 14), el 51% dedica 1
hora alasemanay el 36% de 2 a 5 horas; més de 5 horas el 3% y ninguna
el 2%. Los que llevan trabajando entre 6 y 10 afios son el grupo mayori-
tario en el primer aspecto indicado y lo que llevan entre 1 y 5 afios estan
en el segundo, lo que nos permite afirmar que los que mas leen son los
jovenes.
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TIEMPO DE DIDICACION MEDIO A LA SEMANA
PARA CONSULTAR BIBLIOGRAFIA

NQO CONTESTAN 9% =DE5HORAS 3%

NINGUNA 2%

2 A5HORAS 36%

UNAHORA 51%

Fig. 14

Referente a la compra de libros desde la finalizacion de sus es-
tudios, (Fig. 15), el 39% ha comprado entre 1 y 5 libros; el 26% entre 5
y 10;el 15% de 10 a 15 libros; el 11% mas de 15 libros y el 3% mas de 30
libros, destacamos como nota negativa que 13 personas el 7% no ha
comprado ningun libro.

COMPRAN BIBLIOGRAFIA DE ENFERMERIA

BA10LIBROS 26% 1A5LIBROS 38%

11 A 15 LIBROS 15%
>DE 15 LIBROS 11%

; NINGUNO 7%
> DE 30 LIBROS 3%

Fig. 15

Solamente, (Fig. 16), 10 personas el 5% expresan que no es im-
prescindible consultar bibliografia para desarrollar el perfil profesional,
el 39% opina que es importante pero no imprescindible y el 55% mani-
festé que es imprescindible. Los mds jévenes en afios de experiencia lo

consideran imprescindible y los veteranos lo ven importante pero no im-
prescindible.
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CONSIDERAN IMPORTANTE CONSULTAR BIBLIOGRAFIA

ES IMPRESCINDIBLE
55%

NO ES NECESARIO
5%

IMPORTANTE,NO IMPRES.
39%

Fig. 16

Se disefio una pregunta que pretendia conocer las actividades
formativas que habfan desarrollado. (Fig. 17), en lo que se refiere a
Cursos, la media ha sido de 4 por persona encuestada, siendo los de 5 a
10 afios los que mds han hecho, un total de 6,8 cursos por persona.

MEDIA DE CURSOS
MEDIAS
8
7
6
-2
4
3
2
1
O A
iab5afios |6ai10afos |11 a15afos| > 15 afios TOTAL
IMEDIA[ 2,7 6,8 87 4 4
Fig. 17

La media de asistencia a Seminarios, (Fig. 18), fue de 1,43, siendo
los de > 15 afios que realizaron més seminarios un 2,48.
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MEDIA DE SEMINARIOS

MEDIAS
EIMEDIA

3
2,5

2
1,5 /

’ 8]
0,5

0

1abafos | 6a 10 anos |11 a 15 afos| > 15 afos TOTAL
IMEDIA| 0,7 1,4 1,6 2,5 1,4
Fig. 18

La asistencia a Congresos, (Fig. 19), s 0,9% de media y solamen-
te los que llevan m4s de 15 afios trabajando es de 1,62 congresos por
persona.

MEDIA DE CONGRESOS
MEDIAS

2
1.5

1 |
o VP

0

l1aSanos |6ai0anos |11a15anfos| > 15 afos TOTAL
MEDIA 0,5 0,8 1 1.8 0,9
Fig. 19

La Presentacion de Trabajos, (Fig. 20), se aprecia que el mayor ni-
mero corresponde a las Ponencias con 26, seguido de las comunicaciones
con 25, la media mas alta por persona correspondié a las primeras.
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REALIZACION DE TRABAJOS

MEDIAS

2

1,5
.
: : i

! : .g G e

.. _ =

0

Fonencias Comunicaciones |Mesas Redondas Charlas
| MEDIA 16 1,1 L 12

Fig. 20

Era importante también saber en que medida laformacion teérica
recibida les habia ayudado al comienzo de la vida profesional, (Fig.
21). Un total de 119 profesionales el 65% dijeron que habia sido buena,
el 32% que regular y solamente el 1% dijo que mala.

FORMACION TEORICA AL COMIENZO
DE LA VIDA PROFESIONAL

BUENA
65%

EXCELENTE
3%

MALA REGULAR

Fig. 21

Con la formacién recibida dicen que se pueden adaptar al trabajo,
(Fig. 22), normalmente el 57%; lentamente el 38% y rapidamente el 5%.
Los mads satisfechos con la formacién recibida son los méas expertos y los
mds criticos los que llevan menos afios de trabajo.
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ADAPTACION AL TRABAJO
SEGUN FORMACION TEORICA

NORMAL
57%

RAPIDAMENTE
5%

NO CONTESTA
1%

LENTAMENTE
38%

Fig. 22

En el apartado que se refiere a laformacién practica, (Fig. 23), el
60% dicen que ha sido insuficiente, el 25% suficiente, el 10% buena y
destacamos el 5% que opina que muy mala. Consideran que para que la
formacion practica se adapte mejor al trabajo profesional, (Fig. 24),
debe profundizarse en aspectos basicos de enfermeria asi lo dice el 39%;
en especialidades el 26%; en técnicas el 18% y creen que no se necesita
nada mds que experiencia el 16%. Las respuestas de los diferentes gru-
pos son similares a este respecto, inicamente destacar que los mas con-
tentos son los que llevan trabajando entre 6 y 10 afios. En cuanto a los
aspectos en que debe profundizarse los de > de 15 afios dicen que en
técnicas y experiencia, los de 6 a 10 afios en conceptos bdsicos y final-
mente los de 1 a 5 afios opinan que en especialidades.

FORMACION PRACTICA
CONSIDERACIONES

SUFICIENTE
25%

BUENA
10%

MUY MALA
5%

INSUFICIENTE
60%

Fig. 23
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Al preguntarles si creian necesario trabajar con protocolos en
las unidades, (Fig. 25), esta claro que son necesarios segin expresa €l
55% ya que ademds ayudan mucho al nuevo personal; que son necesa-
rios y suelen ayudar dicen el 38%, solamente un 3% dicen que son nece-
sarios pero que ayudan poco y 1 persona expresa que no son necesario
encontrandose en el grupo de 10 a 15 afios.

ASPECTOS PARA PROFUNDIZAR EN PRACTICAS
AJUSTANDOSE MEJOR A LOS PUESTO DE TRABAJO

ESPECIALIDADES
26%

BASICOS ENFERMERIA
39%
NO CONTESTAN
1%

SOLO EXPERIENCIA
16%
EXCLUSIV.TECNICAS
18%

Fig. 24

NECESIDAD DE TRABAJAR CON PROTOCOLOS

AYUDAN MUCHO
56%

NO CONTESTAN
3%

AYUDAN POCO
3% SUELEN AYUDAR
38%

Fig. 25

Por dltimo quise saber su opinidn en cuanto asi con la prepara-
cién actual de los nuevos profesionales cuanto tiempo deberia pasar
para dejarles solos en un turno asumiendo toda la responsabilidad
de los cuidados, '

309



XV SESIONES DETRABAJO DE LA A.E.E.D.

(Fig. 26), el 13% opina que con una o dos semanas es suficiente; el
29% de dos semanas a un mes; el 33% que de mes a mes y medio; el 13%
de mes y medio a dos meses y también el 13% dice que mds de dos
meses. Estos resultados coinciden con la superacién de las dificultades
estudiadas.

RESPONSABILIDAD DE QUEDARSE SOLOS
EN EL TURNO DE TRABAJO

2SEMANAS A1MES 1 A 2 SEMANAS
29% : - 13%

> DE DOS MESES
13%

MES Y MEDIO A DOS MES

1 MES A MES Y MEDIO 13%

33%

Fig. 26

DISCUSION

Los resultados obtenidos de este estudio reflejan que la toma de
decisiones y la responsabilidad del cuidado del paciente son las dificulta-
des que mds preocupan a los encuestados y mds tardan en superar, ya que
no lo consiguen en su mayoria hasta un mes o mas después de estar
trabajando: Es preocupante que atn halla personas trabajando en nues-
tras unidades que no lo hallan superado.

Se aprecia que cada grupo de experiencia trata de apoyarse en los
suyos, sintiéndose mas a gusto para realizar el trabajo con los de su quin-
ta o promocion.

Aunque més de la mitad de los encuestados afirman llevar a cabo
planes de cuidados, es necesario seguir trabajando en esta linea, mejo-
rando la formacidn desde la escuela y reforzandola mediante la forma-
cién continuada, ya que tanto los que tienen mds experiencia como los
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que no, dicen tener problemas de formacidn y no en todas las unidades se
planifican los cuidados, aduciendo falta de tiempo por problemas
organizativos que habra que estudiar.

Aunque la mitad de los encuestados refiere tener més claro el mar-
co conceptual de enfermeria, expresan que el marco tedrico se ajusta
poco por estar sobredimensionado, que la préctica esta poco desarrolla-
da y que hemos de buscar un mayor equilibrio.

Es importante observar que el elemento motivador mayoritario es
el reconocimiento de los usuarios, ya que es esto lo que debemos buscar
esencialmente con nuestro trabajo enfermero. Es légico que los mds
motivados por el dinero sean los que llevan menos tiempo trabajando, ya
que son los primeros emolumentos que les sirven para programar los
primeros objetivos, como casarse, comprar casa, coche etc. Me ha sor-
prendido que estos elementos motivadores no se correspondan con los
desmotivadores, aunque su razén tendrd y no he sido capaz de descifrar,
tal vez sea que el pensamiento en positivo difiere del pensamiento en
negativo y se ve que lo mas negativo para los que inician su experiencia
laboral, es la desconsideracién de sus compaiieros profesionales; asi mis-
mo la rutina, la falta de organizaci6én definida como la ausencia de planes
de trabajo, es el siguiente elemento desmotivador considerado; queda
por analizar la aparicion en ciertas dreas de elementos desmotivadores.

Casi la mitad se ha subscrito a revistas pero considero que el tiem-
po medio dedicado a la lectura es bajo, para unos profesionales que nos
vemos enrolados, en un medio social y humano que cambia constante-
mente, sin olvidar los avances en el campo de la tecnologia.

En cuanto a la adquisicion de bibliografia de enfermeria, considero
que es pobre por las mismas circunstancias anteriores.

Pocas son las actividades a las que acuden los profesionales, hay
que potenciarlo ain mas desde las direcciones de enfermeria, aunque se
han realizado grandes esfuerzos, se ve que aitin no han sido suficientes, si
tenemos en cuenta que la generacién de los 5 a 10 afios han tenido que
realizar muchos cursos para competir por un puesto de trabajo, lo cual
devaltia la formaci6n para el conocimiento, aunque Ia mayoria dice que
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tenian relacion con el trabajo que desarrollan, atin hay que intentar aproxi-
marlo més y por supuesto es necesario que cada profesional se compro-
meta a enfocar sus objetivos de aprendizaje, al desarrollo necesario del
perfil enfermero.

Si queremos avanzar profesionalmente desde las escuelas y cen-
tros asistenciales, debemos realizar un mayor esfuerzo en la investiga-
cidn que aun es pobre y tan solo acabamos de empezar.

La formacion tedrica se considera buena y més adecuada en con-
ceptos enfermeros pero adn queda un 31,5% que la ve regular y un 30%
que no tiene los conceptos claros, por lo que deben realizarse més es-
fuerzos para mejorarla y adecuarla a la enfermeria, es importante ademés
que sirva para ayudar a los nuevos profesionales para adaptarse al campo
laboral. Hay que tener en cuenta que son los mas jovenes quienes la
valoran de forma mds critica y los veteranos son mds conformistas, ya
que légicamente comparan con la suya que fue maés deficiente.

La formacion prictica es la mds deficiente segin las criticas, es
aqui donde debemos volcar nuestros esfuerzos, sin susceptibilidades, sin
rivalidades, a la busqueda de lo mejor para la profesion, ;seremos capa-
ces por fin de sentarnos para analizar, discutir y proponer medidas de
mejora, sintiéndonos todos complices de conseguir un consenso, del que
estoy segura que todos saldremos beneficiados? o jseguiremos mirando-
nos al ombligo, de que los que mis sabemos somos los asistenciales o los
docentes? ;no seremos todos enfermeros?, ;serd un problema ser enfer-
mero para ponerse de acuerdo?, por favor seamos serios de una vez por
todas.

Estd demostrado que trabajar con protocolos es beneficioso, para
que el trabajo tenga mayor calidad y orientacion, esta es la linea en la que
se deben reconducir todos los puestos de trabajo.

Aunque las organizaciones de trabajo actuales, con el sistema de
vacaciones ofrecen pocas opciones, dejar solo a un profesional antes de
un mes es un riesgo.
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CONCLUSION

Para concluir podria decirse que la formacién universitaria ha ayu-
dado a construir cultura profesional, quedan ain asperezas por limar,
pero puede conseguirse mejorar la eficacia de la formacién y la integra-
cién en el mundo profesional, si todos estamos preparados, empleando
esfuerzos y mostrando intencidn de conseguirlo. No cabe duda que nin-
gun trabajo serd valido ni llegara a buen puerto, sino estamos dispuestos
a emplear buena voluntad, las buenas palabras son papel mojado, se ne-
cesitan hechos y ganas de hacer cosas, disposicién de cambio y esfuerzo
compartido en la accidn.

Pasaron aquellos tiempos en que otros eran los culpables de nues-
tra falta de ejercer acciones propias, ciertas cosas suenan ya a historias
trasnochadas, reconozcamos nuestra falta de respeto unos por otros, sea-
mos sinceros y dejémonos de lamentaciones, los cuidados enfermeros
tendrdn auténtico valor, solidez e impacto, cuando dejemos de pensar

tanto en nosotros mismos y lo hagamos en los que reciben la accion
directa de nuestro servicio, LOS CIUDADANOS.

Quiero finalizar dejdndoles a Vds. este mensaje, el cual creo que
define claramente el punto dlgido que no nos permite avanzar, segin una
frase de Pogo, transcrita en la Revista Capital Humano, HE VISTO AL
ENEMIGO Y SOMOS NOSOTROS.
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INTRODUCCION

La ensefianza de la Enfermeria ha estado basada durante mucho
tiempo en hechos empiricos, con una proyeccion técnica e instrumental.
Hemos desarrollado infinitas actividades y tareas que han llegado a ser
altamente especializadas y competentes.

Pero no se ha desarrollado atn suficientemente el conocimiento, lo
cual limita las posibilidades para la organizacion cientifica del propio
trabajo y la investigacion. '

Mis allé de la controversia existente en torno a la utilizacién o no
de «Modelos de Enfermeria», existe 1a necesidad cada vez mds clara de
contar con un soporte de conocimientos tedricos que sirvan de base y
nexo de unidn entre lo que creemos debe ser la profesion enfermera y su
aplicacidn, contextualizados en un entorno profesional y socio-cultural
propios.

Hay que reconocer la escasez de incursiones en el punto de unién
entre la investigacion y los Modelos de Enfermeria, pero es indudable la
necesidad de los enfermeros de valorar las contribuciones relativas que
hacen los diferentes modelos a la practica.

En éste sentido como colectivo profesional hemos ido fluctuando
desde el cuestionamiento o validez de estos planteamientos, pasando por
la aplicacién de modelos y aproximaciones eclécticas, hasta llegar a los
timidos inicios de innovacion.

Mientras se mantenga €sta situacion serd urgente la necesidad de
investigar en ¢éste campo para poder guiar y mejorar nuestra practica
profesional.
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Creo que en estos momentos debemos tener una actitud abierta,
que considere como vilidos los intentos o abordajes de los distintos mo-
delos existentes. Contribuyendo a su desarrollo, cambio o aparicion de
otros nuevos.

Con ésta comunicacién pretendemos compartir la experiencia que
desde hace varios afios desarrollamos en la Escuela de Enfermeria de
Huelva en la que se realiza una aproximacién a la aplicacién de un mode-
lo, integrdndolo en la realidad formativa tedrico-préctica, de alumnos de
primer curso.

LA ELECQI()N DE UN MODELO DE CUIDADOS PARA
LA ENSENANZA

Seria deseable que la ensefianza de la Enfermeria se simplificard al
apoyarse en una teoria basicamente consensuada que guiara el proceso
de aprendizaje, pero esto ain no existe.

Generalmente el curriculum, los programas emergen en torno a un
marco conceptual de referencia, con el que la mayoria nos sentimos iden-
tificados. Intentando que éste sea amplio, flexible y contextualizado en el
marco sociosanitario actual.

Incluyendo la conceptualizacién de Enfermeria existente. El valor
de la teoria para la fundamentacién de la profesioén y de los modelos para
unir ésta con la préctica, asi como los ejemplos mas significativos y las
distintas posturas o alternativas que deben existir frente a ellos.

Y si afiadimos una metodologia enfocada a potenciar las actitudes
criticas y creativas, la respuesta puede ser como en este caso, grupos de
alumnos interesados en seguir indagando sobre los modelos y su aplica-
cién prictica.

Para dar respuesta a la curiosidad e interés de éstos alumnos y al

nuestro propio, pensamos poner en marcha un proyecto que tuviese como
objetivo:

«Iniciar a los alumnos de primer curso en el aprendizaje de los
Cuidados de Enfermeria en base a un modelos.
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Para cllo, analizamos los factores que podrian condicionar éste tipo
de decision:
\% Las diferencias individuales en el aprendizaje, las variaciones
en los estilos cognitivos.

v Las expectativas y motivaciones. No todos los alumnos se
muestran interesados en €stos temas.

\% El nivel de aprendizaje en el que el grupo se encuentra. El de
un alumno que se inicia en la teoria de Enfermeria, es muy
bisico y se prevé por tanto un seguimiento muy cercano de
su aprendizaje.

\ La relevancia del modelo a elegir y la complejidad del mis-
mo.

v Las estrategias metodoldgicas que pudieran ser efectivas para
llevar el proyecto a la préctica, coherentes con las ideas y la
realidad dénde iban a llevarse a cabo.

;POR QUE EL MODELO DE AUTOCUIDADOS DE
D. OREM?

Creemos que existen unos condicionantes generales para trabajar
con un modelo en la practica.

Expondremos los que tuve en cuenta para elegir el Modelo de
autocuidados de D. Orem.

Preferencias, interés de las personas que iban a seguirlo.

Una de las cuestiones clave que debe considerarse para trabajar
con un determinado modelo es hasta que punto coincide con las ideas
propias.

En los trabajos realizados en clase, en cursos sucesivos, los alum-
nos habian mostrado su preferencia por éste modelo sobre otros, lo cual
considero fundamental, ya que al optar por un modelo determinado hay
gue tener al menos:
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v Una panordmica bdsica del conjunto, es decir conocer los
mds significativos.
v El modelo elegido tiene que tener valor para los que van a
usarlo, para cubrir sus expectativas.
Formacion previa

Conocimientos previos sobre el modelo, en éste caso los alumnos
habfan hecho un trabajo monogréfico sobre el modelo.

Las fuentes de informacién disponibles sobre el modelo.

Experiencias que sugieren su aplicabilidad.
Documentacion existente.

El consenso implicito sobre el valor del modelo.

Es uno de los modelos més populares a nivel internacional.
La opinién generalizada sobre la importancia de los
autocuidados para la promocién, mantenimiento y recupe-
raci6on de la salud.

Opini6n de la autora sobre la utilizacién del modelo.

La oferta de la autora para que se utilice su modelo para
mejorar los cuidados, sin asegurar que sea la respuesta a sus
preguntas, ni una panacea para la préctica nos brinda la maxi-
ma flexibilidad.

Condicién muy deseable cuando se inician este tipo de actividades.

Un modelo no puede aplicarse de forma rigida ni ponerse en prac-
tica sin cuestionarlo.

EL PROCESO DE ENSENANZA-APHENDIZAJE DE LOS
CUIDADOS DE ENFERMERIA EN BASE A UN MODELO

CONTENIDOS DEL PROGRAMA

En primer lugar abordamos la fundamentacioén tedrica del mode-
lo contemplando los siguientes puntos:
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v Partir de un estudio previo utilizando bibliografia y docu-
mentos de apoyo seleccionados en funcién del nivel de los
alumnos.

v Debfia ser clara equilibrando la suficiente fundamentacién con
una complejidad y nivel asequibles, pero sin sacrificar la es-
tructura y filosofia en funcidén de la utilidad.

v Establecer el acuerdo sobre los elementos fundamentales, que
deben ser entendidos de la misma forma por todos, hacer
una interpretacion informada del modelo.

Definiciones operativas que se correspondan con los conceptos, inter-
pretados en una realidad concreta, evitando los sesgos en el lenguaje.

Teorias que sustentan el modelo.
Autocuidados, conceptos y requisitos...
Déficit de autocuidados.

< o w2

Sistemas de enfermeria
En segundo lugar su coherencia con el marco tedrico de referencia.

En este caso como centro docente donde el alumno transita en su
aprendizaje, con un curriculum de fondo, donde existen distintas 4reas
de conocimiento programaciones y profesorado.

En tercer lugar la concordancia entre el modelo y las relaciones
que dirigen las acciones enfermeras, para contribuir a los objetivos de
salud, en el campo donde se iba a aplicar:

\ Enfermeria y sistemas de trabajo.

v Relaciones en el equipo de enfermeria y posicién en el equi-
po multidisciplinar.
v Cuidados individuales, colectivos y niveles de los mismos.

v Relaciones enfermera-paciente a nivel individual y grupal.

Y por iltimo la adecuacién/convergencia, las relaciones de los
elementos basicos del modelo con el mapa conceptual previo de los alum-
nos.
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Vv

Autocuidados y cuidados de Enfermeria.

Necesidades humanas, variaciones en el ciclo vital, situaciéon
en el proceso salud-enfermedad y requisitos de autocuidados.

Interaccién medioambiental y factores condicionantes...

Para ello disefie un documento de apoyo, abordando éstas relacio-
nes y una guia para la realizacién del Proceso de Enfermeria en base al
modelo. Con la intencidn de rentabilizar la coincidencias y evitar las con-
tradicciones.

METODOLOGIA

La metodologia utilizada fue el Seminario, creemos que es la més
adecuada a éste tipo de experiencias puesto que:

v

Estimula a los que participan a la indagacién y la biisqueda
bibliografica, potenciando el interés cientifico y creativo.

Es una metodologia dindmica y participativa.

Implica la creacién de un grupo de trabajo que se estimula y
apoya mutuamente.

ORGANIZACION

v
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Este programa se ha aplicado a nivel experimental, dentro
del bloque préctico que se desarrolla en un Hospital General
con alumnos de primer curso.

Agrupando a los alumnos que van a seguirlo en las mismas
unidades, para que se muevan en un entorno similar, facilitar
la comunicacién y el intercambio de ideas asi como la coor-
dinaci6n.

La participacion de los alumnos fue a nivel voluntario, creo
que éste tipo de experiencias necesita grandes dosis de mofi-
vacién y no deben ser impuestas.

Crear el espacio y tiempos disponibles y hacer que el grupo
cuente con los recursos necesarios como requisitos para el
logro de los objetivos.
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EVALUACION

Laevaluacidon la realizamos a distintos niveles.

\ Al término del programa los alumnos elaboran un trabajo
individual y por escrito sobre los cuidados prestados a un
paciente, en el que se incluye una autoevaluacién de lo que
ha significado la experiencia para él, ventajas e inconvenien-
tes y conclusiones a las que ha llegado.

v Se realiz6 asi mismo una evaluacién en grupo.

En base a éstas dos actividades y el analisis de los trabajos se eva-
lud la experiencia y replanted el proceso de aprendizaje.

Hemos desarrollado ésta experiencia durante cuatro cursos acadé-
micos.

El nimero de alumnos que ha seguido el programa ha aumentado
de un 10% en el primer afio al 32% en el curso 93/94.

CONCLUSIONES

En términos generales encuentro la experiencia altamente positiva,
en este sentido puede decirse que:

\ El producto final, los cuidados enfermeros, planificados, apli-
cados y evaluados por los alumnos en base a éste modelo
supera en la mayoria de los casos los objetivos basicos plan-
teados para alumnos de primer curso.

v En las evaluaciones individuales y de grupo realizadas por
los alumnos, consideran que la experiencia ha sido positiva,
gratificante y enriquecedora y aunque supuso un esfuerzo
opinan que merecio la pena realizarlo, destacando algunos
aspectos como:

v La facilidad para la valoracion global de los pacientes identi-
ficando sus capacidades y limitaciones para los cuidados y la
ayuda que esto significa para definir el Diagnéstico de En-
fermeria.
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Coémo facilita la estructuracidn de los cuidados, para su pla-
nificacion, aplicacion y evaluacién.

Laforma en que centra los objetivos en la autosuficiencia del
paciente.

La capacidad del modelo para potenciar la necesaria rela-
cibén, enfermera/paciente.

La dificultad que significa enfrentarse en un principio con el
planteamiento tedrico del modelo, pero expresan que éstas
dificultades desaparecen una vez que comienzan a utilizarlo.

El contraste que significa trabajar con un modelo en la reali-
dad actual de la Enfermeria.

Sefialan su estimulo para el desarrollo de la competencia ted-
rica, mas alld del aspecto técnico, haciéndolos reflexionar y
ampliar sus conocimientos.

Mis alla de que se compartan totalmente las ideas de la auto-
ra del modelo y se decida seguirlo, ensefia una forma de pen-
sar, de actuar. Contemplando la Enfermeria de forma que
nos enriquece profesionalmente.

Proporciona un marco univoco desde donde contemplar a las per-
sonas que se cuidan facilitando la atencion individualizada.

v

La construccién conceptual y la investigacion estds estre-
chamente unidas. '

Iniciarse en la aplicacion de modelos es una oportunidad para iden-
tificar problemas de investigacién.

AY

Consideramos importantes las aportaciones que éste tipo de
précticas puede hacer a la Enfermeria y que incorporandolas
a las ideas que un grupo comparte y encontrando los puntos
de concordancia puede hacer, que un modelo que surja,
crezca y se desarrolle en una espiral de actividad.

Y para terminar, expresar nuestra opinién en cuanto a la necesidad
de potenciar una actitud sinérgica, entre las enfermeras asistenciales,
docentes y de la administracion.
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Abriendo lineas de investigacion conjuntas, que nos permitan la
evolucion y el crecimiento con el aporte de todos los campos.

Estableciendo una permeabilidad constante entre el entorno edu-
cativo y la préctica profesional, de cara a clarificar y revalorizar el papel
y la imagen de la Enfermerfa actual y la futura.
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INTRODUCCION

En la E.U.I. de Manresa existen cuatro grandes lineas de trabajo
que configuran la formacion especifica que se oferta al alumno, y que son
las siguientes:

1.  Capacitar al alumno para dar atenciones de enfermeria en
base a la concepcion de cuidados de Virginia Henderson.

2. Lautilizacion de metodologia cientifica propia para planifi-
car las atenciones de enfermeria

3.  Capacitar al alumno para utilizar la terminologia diagnéstica
de la N.A.N.D.A.

4.  Orientar el curriculum a la atencion comunitaria

Esta comunicacion presenta la concrecion de esta ultima linea de
trabajo, que en Catalunya queda reflejada en el Document Marc per a
I’elaboraci¢ del Pla de Salut de Catalunya y en el propio Pla de Salut
1993-95.

En estos dos documentos, se refleja la politica sanitaria del
Departament de Sanitat i Seguretat Social de la Generalitat de Catalunya.
Esta politica emana de las directrices de la Organizacion Mundial de la
Salud concretadas en los «38 objetivos de Salud para todos en el afio
2000».

También la OMS aprob6 los principios generales que tienen que
presidir las politicas sanitarias: garantizar la igualdad ante la salud,
priorizando la promocién de la salud y la prevencion de la enfermedad y
la atencidn primaria .

A partir de estas directrices, el Pla de Salut de Catalunya 1993-95
hace un analisis exhaustivo a partir de los datos objetivos que se tienen
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en cuanto a morbilidad y mortalidad y a partir de este analisis escoge 13
problemas de salud prioritarios que quiere abordar para mejorar la ex-
pectativa de vida con buena salud.

También expone 18 programas prioritarios de intervencion dirigi-
dos a eliminar o paliar los principales factores de riesgo priorizados y
para afrontar problemas de salud especificos.

A partir de aqui, se elaboran unos objetivos de salud para interve-
nir en los problemas mencionados anteriormente, de forma cuantificable,
y a conseguir de forma gradual, enfatizando la evaluacion de estos obje-
tivos.

FINALIDAD

La finalidad que nos plantedbamos desde el Area de conocimientos
de enfermeria comunitaria , junto con la direccidn, era de orientar el
curriculum a la atencién comunitaria , y de la forma mdés coherente y
amplia posible.

Al empezar vimos que esta orientacion estaba plenamente refleja-
da en el Pla de Salut y iniciamos un trabajo que queriamos que fuera lo
mads participativo posible y que afectara al mdximo de asignaturas. De
esta forma, impregnabamos todo el curriculum con la orientacion a la
comunidad y no s6lo las asignaturas de Enfermeria comunitaria.

OBJETIVO GENERAL

El objetivo general que nos planteamos fue la adaptacion de el
curriculum de enfermeria al Pla de Salut de Catalunya.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Los objetivos especificos que nos planteamos fueron los siguien-
tes:

v Revisar el contenido de las diferentes asignaturas que confi-
guran la diplomatura de enfermeria para adaptarlas al Pla de
Salut.
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% Identificar las asignaturas susceptibles de modificacion al
orientar el curriculum al Pla de Salut

v Orientar los temas o asignaturas a los problemas de salud
prioritarios

v Adecuar los objetivos de las asignaturas implicadas

v Modificar los programas

MATERIAL

Para conseguir estos objetivos elaboramos un documento que sir-
viese de guia de andlisis y discusidn. Tiene varios apartados:

1.  Justificacion del trabajo, con el fin de centrar el marco don-
de queriamos desarrollar los objetivos y para motivar a todos los profe-
sores a tomar parte en el proceso de discusion.

2. Introduccidn, en la cual explicibamos la existencia del Pla
de Salut a partir de la definicién de salud de la OMS, la estrategia de
atencion primaria, la concrecién de los 38 objetivos de Salud para todos
en el afio 2000.

3.  Los objetivos que nos plantedbamos con el trabajo, tanto
generales como especificos.

4.  Laestrategia interna de participacion y discusion por parte
de todos los profesores, segiin los distintos niveles de responsabilidad y
el calendario de trabajo que nos plantedbamos.

5.  El anélisis de los contenidos de todas las asignaturas del
curriculum, organizadas por dreas de conocimientos: enfermeria comu-
nitaria, fundamentos de enfermeria y enfermerfa médico-quirdrgica. Se
analizaban los siguientes puntos:

v La determinacion de las asignaturas que podrian quedar mo-
dificadas al orientar el curriculum a la comunidad. Aqui la .
propuesta fue totalmente ambiciosa, ya que partiamos de la
premisa de que la orientacién comunitaria no se consigue
sOlo con las asignaturas de Enfermeria comunitaria sino con
el maximo de asignaturas.
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v La descripcion de los objetivos de cada asignatura y el desa-
rrollo del programa, con mds o menos profundidad depen-
diendo de la asignatura y de su posible orientacién comuni-
taria

v Las propuestas de modificacién por cada una de las asigna-
turas que formuldbamos las personas que elaboramos el do-
cumento, y que eran el objetivo del documento para
consensuar.

Al final de cada drea de conocimientos, hay un cuadro resumen de
las propuestas de modificacion que eran de dos tipos:

v temas a incorporar en las asignaturas

v nueva orientacién de algunos temas o algunas asignaturas

Anexo-1:

Un resumen de la finalidad global de todas las asignaturas del plan
de estudios.

Anexo-2:

Un resumen de las Directrices para la elaboracién del Pla de Salut
de Catalunya

METODO

El método utilizado para concretar los objetivos ha constado de
diversas fases:

1*  Elaboracién del documento de propuesta. Este documento
tenfa que ser lo suficiente manejable y dgil para que pudiera
ser el instrumento de trabajo para todos los profesores . Ju-
nio 1994,

2*  Informacién y sensibilizacion de todos los profesores de la
escuela, con el fin de implicarlos de verdad en todo el proce-
0.
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En esta fase se han hecho diversas actividades:

- Reuniones de discusién con los responsables de las dreas
de conocimiento, con los profesores de dedicacién plena
en la escuela y con todos los profesores colaborado-
res.

- Sesion de trabajo con el Dr. Albert Oriol i Bosch, di-
rector de I’ Institut d’Estudis de la Salut, y con un téc-
nico del Servei Catala de la Salut, con todos los profe-
sores de la Escuela. Junio-Noviembre 1994

3*  Discusion de las propuestas concretas de modificacién de
programa. En este aspecto, ya se han incorporado algunas
sugerencias realizadas por los responsables de las dreas de
conocimiento. Enero-Febrero 1995.

4*  Se modificaran los programas de las asignaturas para el cur-
so académico 1995-96. Marzo-Abril 1995.

RESULTADOS

El resultado de este proceso serd la modificacién real de los pro-
gramas de las asignaturas para el préximo curso académico, a la vez que
habr4 sido un proceso de reflexion y anélisis de la importancia del Pla de
Salut de Catalunya como instrumento de planificacin sanitaria, y como
instrumento de reflexién que propicie un cambio cultural en los nuevos
profesionales de la salud.

DISCUSION

Todavia no podemos presentar los resultados definitivos, ya que el
proceso todavia no ha terminado. Ahora bien, lo que si podemos asegu-
rar es que todo este trabajo sirve para dar coherencia a una de las lineas
de trabajo de la escuela. También nos ha ayudado a evidenciar que el
siguiente paso es el de evaluar la orientacién comunitaria del curriculum
en base a los resultados obtenidos en los alumnos.
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En una primera aproximacién y de forma muy genérica, podemos
decir que la evaluacion «es una etapa del proceso educativo que tiene
como finalidad comprobar si se han alcanzado los objetivos pedago-
gicos propuestos».

La finalidad de la evaluacién educativa es la de orientar y ayudar a
tomar decisiones relativas al objeto de valoracion, pudiendo ir dirigido a
la evaluacidn de los programas educativos, de los recursos, de los méto-
dos didécticos, etc....

De todo ello se desprende la necesidad de evaluar el sistema edu-
cativo universitario en todos sus d&mbitos y modalidades.

En el caso que nos ocupa, nos planteamos que una metodologia
pedagégica por el hecho de que se realice de forma habitual no asegura
que ésta sea la mds adecuada para el logro de los objetivos establecidos.

Asi pues, a partir de esta premisa reflexionamos sobre la necesidad
de comparar el nivel de conocimientos adquiridos por los alumnos de 1.
curso de Enfermeria en Educacion Sanitaria, con la imparticion de la
docencia desde dos metodologias pedagbgicas claramente diferenciadas.

Para ello se eligieron dos grupos de alumnos de 1*. curso:
Uno como grupe control y otro como grupo experimental.

Al grupo control se le impartieron los contenidos del programa
con una metodologia didéctica direccional y expositiva, y al grupo ex-
perimental se le imparti6 la docencia de forma activa y participativa, en
la que se exigia mayor grado de implicacion por parte de los alumnos.
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OBJETIVO

El objetivo que nos planteamos era doble.

En primer lugar, «Evaluar el nivel de conocimientos adquiridos
en Educacion Sanitaria de los alumnos de 1er. curso de Enfermeria,
a partir de la utilizacion de dos metodologias pedagdgicas distintas»

En segundo lugar, «Valorar si existian diferencias significativas
entre ambos grupos, a partir del examen de preguntas de eleccion
miiltiple y preguntas de respuestas cortas o razonadas»

MATERIAL Y METODOS

Para la evaluacién de los conocimientos adquiridos en ambos gru-
pos, se realizé el mismo examen que constaba de dos partes:

La primera parte consistia en preguntas de eleccién miiltiple al objeto
de efectuar un amplio muestreo del programa de estudio, a la vez que
emplear con eficacia el tiempo limitado del periodo de examen. Este tipo
de examen se califican de forma mecéanica con rapidez y su aplicacién a
grandes grupos resulta rentable y objetiva.

La segunda parte del examen se realizd con preguntas de respuesta
corta o razonada, con el objetivo de ver la capacidad del alumno para
organizar las ideas, planificar la respuesta y exponerla de forma sintética.
Para su correccion se necesita mds tiempo que en el examen tipo testy en
las respuestas «casi correctas» el juicio emitido es més subjetivo.

El grupo control estaba formado por 84 alumnos matriculados en
la E.U.E. de Barcelona, de los cuales 67 se presentaron al examen.

El grupo experimental lo formaban 85 alumnos matriculados, de
los que se presentaron al examen 80 alumnos.

RESULTADOS

A partir del test «t» de Student Fisher de comparacién de medias
para datos independientes, puede observarse los siguientes resultados:
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El niimero de individuos evaluados es de 80 para el grupo experi-
mental y 67 para el grupo control.

La Media obtenida es de 7,66 para el grupo experimental y 6,85
para el grupo control.

La Desviacion Tipo es de 1,04 y 1,06 respectivamente.

La Diferencia entre Medias es de 0,8097 sobre 10 a favor del
grupo experimental.

Con un riesgo ALFA del 5% se rechaza la Ho y por tanto concluye
que el grupo experimental tiene una puntuacién global promedio
estadisticamente superior al grupo control.

Con respecto a los resultados obtenidos en la evaluacion del exa-
men tipo test y el examen de respuesta corta, puede observarse que exis-
ten diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en el test y
en la preguntas cortas, obteniendo en el Test una Media de 8,85 para el
grupo experimental y una Media de 8,20 para el grupo control; y en
las Preguntas cortas los resultados obtenidos son: Media 4,88 para el
grupo experimental y una Media de 3,70 para el grupo control.

El analisis estadistico nos ha llevado a reflexionar acerca del esca-
so poder discriminatorio del examen en las preguntas de respuesta malti-
ple, ya que la media de las puntuaciones obtenidas se sitian en los extre-
mos SUperiores.

CONCLUSIONES

Como deciamos al inicio de nuestra exposicién, una de las finalida-
des de la evaluacién es la de orientar y ayudar a mejorar el sistema edu-
cativo universitario, para lograr el objetivo principal de aumentar el nivel
de conocimientos y capacidad de razonamiento adquiridos por los alum-
nos en su etapa formativa.

Al evaluar el aprendizaje detectamos los cambios producidos en
los alumnos como consecuencia del proceso de ensefianza-aprendizaje, y
estos cambios se producen a partir de las actividades que se llevan a cabo
en el proceso instructivo.
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Los resultados obtenidos nos confirman la importancia que tiene
en el nivel de aprendizaje la metodologia pedagdgica utilizada o las es-
trategias diddcticas, existiendo un mejor nivel de conocimiento en aque-
llos alumnos que han participado de una metodologia mas socrética, en
la que el profesor facilita que sea el propio alumno el que pueda extraer
de la experiencia y la reflexion la materia de aprendizaje.

Con esta reflexién no pretendemos que la estrategia pedagégica
que hemos planteado sea aplicada sin més en la imparticién de los conte-
nidos de todas las asignaturas, sino que nuestro objetivo es que sugiera
alternativas para que cada profesor elabore sus propias estrategias, se-
gun las necesidades de la asignatura y los contenidos de la misma, de
forma que estas estrategias permitan que los resultados obtenidos en el
proceso formativo sean lo mds satisfactorios posible tanto para el profe-
sor como para el alumno.
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La ensefianza de la Enfermeria en Espaiia, cuya primera escuela,
segiin Dominguez Alcén fue la de Santa Isabel de Hungria, creada en
1896, se desarrolla alrededor del concepto de «enfermedad», mantenien-
do por tanto un caricter eminentemente técnico y un enfoque biomédico.

Este es un planteamiento que se mantiene practicamente hasta la
promulgacion del Real Decreto 2128/77, y en algunos casos, tal y como
citan algunos autores, incluso después.

Durante todo este periodo el contenido fundamental de los progra-
mas formativos corresponderian con lo que hoy denominamos Enferme-
ria Médico-Quirtrgica.

En 1857 se publica una ley que reglamenta los conocimientos y
habilidades que deben exigirse a los aspirantes al titulo de Practicantes.

Los contenidos impartidos en sus estudios, salvo la Anatomia, eran
practicamente de Enfermeria Médico-Quirtrgica.

En 1915 se aprobd el programa para la ensefianza de la profesion
enfermera. El 70% de los 70 temas que lo conformaban estaban directa-
mente relacionados con la medicina y la cirugia.

En ambos casos el aspecto practico ocupaba el 80% de las horas
totales, de lo que se desprende la importancia que se le daba a esta parce-
la. El aprendizaje de las técnicas se realizaba con poca o ninguna forma-
cion tedrica, y se basaba en la repeticion.

Durante todo este periodo la responsabilidad de la formacién de
practicantes y enfermeras recaia sobre los médicos, lo que explica que
hasta bien entrada la segunda mitad de este siglo la literatura existente
esta escrita por estos profesionales.
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Un hecho importante y que va a tener gran repercusion en los
aconteceres siguientes fue la publicacién del Decreto de 27 de Junio de
1952 por el que se unifican los planes de estudios existentes hasta aquel
momento y que otorga el titulo de Ayudante Técnico Sanitario.

Si bien esto supuso un importante avance, no significé mejoras
sustanciosas en el desarrollo y crecimiento de la formacion enfermera ya
que la titularidad de la misma siguié recayendo en la profesién médica.

La materia que nos ocupa, denominada entonces Patologia Médi-
cay Patologia Quirtirgica constituia aproximadamente el 25% del conte-
nido total del Plan de Estudios. Y, como su propio nombre indica la
orientacion continué centrada en la enfermedad y su tratamiento.

El 31 de Octubre de 1977, el Real Decreto 2128 dicta las Directri-
ces Generales para la elaboracién de los Planes de Estudio de la Diplo-
matura de Enfermeria, aparece ahora la denominacién de Enfermeria
Médico-Quirtrgica, a la que correspondia un total de 990 horas, lo que
suponia un 21,5% del total del Plan.

Durante el perfodo que abarca desde la puesta en marcha de éste
ultimo Plan de estudios se han registrado importantes esfuerzos para
conseguir la definicién del objetivo de la formacién y, por tanto, la clari-
ficacién del contenido del papel enfermero.

La mejor prueba de que estos esfuerzos han sido fructiferos es que
estamos hoy aqui hablando sobre Las nuevas estrategias para la for-
macion enfermera.

La Enfermeria Médico-Quirtrgica ha sido, en nuestra opinidn, el
resultado de convicciones arraigadas desde hace mucho tiempo, por lo
que ha permanecido en muchos casos enmascarando lo que en el fondo
era: Patologia médica y patologia Quirdrgica con un afiadido al que se ha
llamado Cuidados de Enfermeria.

Tras la promulgacion de la Ley de Reforma Universitaria se produ-
cen varios Reales Decretos tras los que obtenemos nuevas directrices
para la elaboracién de Planes de estudio, que han de ser ademds cumpli-
doras de las Directrices que establece la Comunidad Econémica Euro-
pea.

344



OMUNICACIONES

La elaboracion de estos planes de estudio nos parece el momento
ideal para quienes, no habiéndolo hecho antes, pretendan cambiar el en-
foque de la formacién enfermera.

En el dltimo periodo descrito ha llegado abundante literatura pro-
cedente, fundamentalmente, de América que hace referencia, entre otros
temas, a los Modelos Conceptuales.

Son muchos los autores que apoyan la idea de la utilizacién de un
modelo tinico y bien desarrollado a partir del cual elaborar el curriculum,
de esta manera, al actuar el Modelo Conceptual como marco de referen-
cia, orienta el disefio curricular y le da coherencia y unidad.

Entre estos se encuentran; Poletti, Adams, Riopelle, Henderson,
Meleis, etc.

Evidentemente la adopcion de un modelo no preve todos los pro-
blemas con los que podamos encontrarnos, pero utilizandolo tendremos
una base conceptual sélida que nos permitird definir de forma clara y
precisa nuestro servicio especifico a la sociedad, todo ello nos dard una
mayor coherencia en la ensefianza.

Las précticas clinicas deberén realizarse en un medio en el que se
haya adoptado el mismo modelo.

En nuestro caso, el modelo adoptado para la organizacion curricular
es el modelo conceptual de Virginia Henderson.

Ademds de todos los argumentos expuestos no podemos olvidar
hacer un breve repaso por la realidad asistencial, el desarrollo préctico
del trabajo enfermero.

Es ya popular la expresion que manifiesta la existencia de una di-
cotomia entre la docencia y la asistencia.

La enfermerfa docente ha evolucionado répida y profundamente
mientras que la préctica asistencial no lo ha hecho tanto.

Rosamaria Alberdi y M. de la O. Jimenez citan distintas cuestiones
fundamentales que han limitado el desarrollo del trabajo enfermero de
entre las que destacariamos:
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v resistencias por parte de las enfermeras,
v inadecuada formaciény

v confusion en la estrategia enfermera, por entender que si no
hubiesen existido habriamos podido salvar las restantes.

Pero la historia pesa terriblemente en el dia a dia y, es muy duro
romper con la rutina, mdxime cuando el objetivo es confuso y la argu-
mentacion de la que la mayoria dispone no es suficiente.

La realidad de un niimero importante de escenarios asistenciales
no guarda ninguna relacién con los planteamientos tedricos:

v el «proceso» es «inaplicable» en un mundo en el que las plan-
tillas son escasas y las tareas abundantes.

v el «modelo» pertenece al mundo de la ilusién cuando lo que
cuenta para el enfermo, para la institucién y, lo que es peor,
para la mayoria de las enfermeras es el diagnéstico médico,
las pruebas complementarias y el tratamiento médico.

v la situacién social y/o familiar de las enfermeras no hace fécil
dedicar tiempo al estudio de las nuevas publicaciones.

v son s6lo una «gran minoria» los enfermeros que creen y quie-
ren que ésta profesion sea algo diferente de lo que es.

Son muchas las voces que plantean que las enfermeras que com-
parten la asistencia y la docencia deben ser impulsoras del cambio desea-
do. Son ellas las que durante mucho tiempo, y, en primera persona, han
vivido la dualidad, ; podemos hacerlas responsable de su resolucién ?.

Nos planteamos que quizas la solucién parta de las siguientes
premisas:
v formacién para las enfermeras graduadas,

- \ infraestructura adecuada para el desarrollo del trabajo enfer-
mero orientado por un modelo conceptual y

v desarrollo de la capacidad de la enfermera recién diplomada
de discernir el papel que se desarrolla en la prictica asistencial
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y el que serfa deseable desde la perspectiva en la que se ha
formado. Sobre todo, cémo llegar, en el caso de que ambas
situaciones sean distantes.

Nuestro papel se centra en la dltima de las premisas expuestas. Lo
que pretendemos es el resultado del establecimiento y aplicacion de un
programa educativo.

Tradicionalmente la enfermeria ha sido ensefiada por personas ex-
pertas en, lo que se entendia por, la materia, sin que se planteara la nece-
sidad de su formacién en los principios basicos de ensefianza-aprendiza-
je. Los temas pedagdgicos han adquirido cierta importancia tras incor-
porarnos las enfermeras al &mbito universitario.

La adopcién de un modelo conceptual en el desarrollo del curricu-
lum lleva implicita la eleccién de un modelo pedagdgico congruente con
el primero.

La propuesta para la imparticion de la Enfermeria Médico-Quirtr-
gica que exponemos no sélo tiene una disminucion en el nimero de cré-
ditos, cosa que ya hacen las Directrices Generales, sino que pretende
cambiar el enfoque de la misma tratando de formar enfermeros que ayu-
den al enfermo.

Seri el enfermo, y no su enfermedad, el objetivo alrededor del cual
gire la practica profesional.

Es preciso también resaltar que para poner en practica dicho pro-
yecto seria deseable la organizacion de practicas integradas, entendiendo
por estas la integracién de conocimientos y objetivos entre las distintas
asignaturas especificas de enfermerfa.

OBJETIVO GENERAL DE LA MATERIA

Contribuir a la formacién de enfermeros capaces de ayudar a los indi-
viduos a satisfacer sus necesidades bdsicas, con el fin de mantener, aumentar
o recuperar los niveles de independencia en distintas situaciones de la vida
as{ como a evitarles sufrimientos en el momento de su muerte.
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ASIGNATURA
INTRODUCCION A LA ENFERMERIA MEDICO-QUIRURGICA.

348

v Esta asignatura se impartird en el segundo cuatrimestre del
primer curso.

Y Créditos tedricos: 3,5

v Créditos précticos: 3

Descriptor:

v Nociones basicas en enfermeria médico-quirtirgica.

v Exploracién fisica y valoracion.

v Conceptos de asepsia, antisepsia y esterilizacién.

v Actividades de enfermeria en los individuos sometidos a pro-

cedimientos y técnicas basicas.

Objetivos de la asignatura:

Vv

Al finalizar la asignatura el alumno serd capaz de:

1. Explicar los conceptos bésicos que delimitan la Enfer-
meria Médico-Quirtrgica.

2. Realizar la valoracién inicial del paciente y la explora-
cion fisica.

3. Definir los conceptos generales de asepsia, antisepsia
y esterilizacién.

4.  Ejecutar los procedimientos y técnicas basicas de En-
fermeria.

Metodologia:

v

v

v

Clases magistrales con soporte de material audiovisual.
Clases tedrico-pricticas.

Seminarios de andlisis y discusién.



s
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ENFERMERIA MEDICO-QUIRURGICAL.

Esta asignatura se imparte durante todo el segundo curso,

v
constade 7,5 créditos tedricos y 18 créditos clinicos, que, de
no existir las précticas integradas, se deberdn realizar en cen-
tros hospitalarios de agudos.

Descriptor:

v Procesos desencadenantes de las enfermedades.

v Fisiopatologia de las diversas alteraciones de la salud.

v Tecnologia de enfermeria para la atencién a individuos con

problemas médico-quirdrgicos.

Objetivos de la asignatura:

N

Al finalizar la asignatura el alumno serd capaz de:

1. Explicar las bases fisiopatologicas de las enfermeda-
des que se explican.

2. Identificar los signos y sintomas que pueden aparecer
en un individuo que presente alguna de las patologias que se
imparten.

3. Enumerar los problemas interdependientes que apare-
cen en las distintas situaciones fisiopatoldgicas y las activi-
dades de enfermeria que se han de realizar para prevenir o
detectar las complicaciones potenciales que puedan presen-
tarse.

Metodologia:

v

v

v

Clases magistrales con soporte audiovisual.
Clases tedrico-précticas de demostracion.
Estudio de casos.

Aplicacion en la practica clinica de los conocimientos adqui-
ridos.
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ENFERMERIAMEDICO-QUIRURGICALL

350

vV

hY

v

Esta asignatura se imparte durante el tercer curso de la Di-
plomatura.

Créditos tedricos: 5,5

Créditos précticos: 15

Descriptor:

v

Respuestas humanas derivadas y concomitantes de las situa-
ciones patoldgicas mas comunes.

Cuidados de enfermeria a individuos con problemas médico-
quirdrgicos.

Objetivos de la asignatura:

Vv

Al finalizar la asignatura el alumno serd capaz de:

1.  Valorar, planificar, ejecutar y evaluar los cuidados a
brindar al usuario dentro del marco que establece el Modelo
de Virginia Henderson y utilizando la taxonomia diagndstica
de laN.ANN.D.A.

Metodologia:

v Clases magistrales con soporte audiovisual.

v Estudio de casos.

v Aplicacién en la prictica clinica de los conocimientos adqui-

ridos.
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OMUNICACIONES

INTRODUCCION

Los C.A.M.F. son centros asistenciales de los que muy pocos pro-
fesionales conocen bien su infraestructura, funcionamiento, actividades,
etc, pese a ser centros de cardcter estatal y permanecer al Instituto de
Servicios Sociales.

El funcionamiento de estos Centros se realiza enteramente desde
cuatro grandes areas:

Area de Personal.

V

vV Area de Administracion.

. Area de Residencia.
Area de Asistencia.

Estas areas estdn profundamente interconectadas entre si, y todos
los recursos tanto humanos, como técnicos, estin amparados por los
Convenios Colectivos vigentes en el momento.

El drea que nos ocupa, es el de Asistencia. Este engloba a la mayo-
ria de los profesionales que estdn en contacto permanente con el Resi-
dente (que no enfermo, como se tiende a llamarlos), y abastece al mismo
residente como pieza clave del Centro y en definitiva objeto dltimo de
todas las demds éreas.

En la asistencia, juega un papel muy importante el Departamento
de Enfermeria del Centro, del cual hablaremos en esta comunicacién como
la fuente de formacién préctica de los futuros enfermeros.

Este Departamento estd compuesto por ocho Enfermeros en coor-
dinacién con el Médico Titular del Centro. Trabajan en turno de mafiana,
tarde y noche, habiéndose fijado por acuerdo administrativo, unos mini-
mos que cubren las necesidades del Residente; asi el turno de mafiana
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cuenta con dos Enfermeros, el la tarde con uno y otro para el turno de
noche.

Obviamente el peso especifico del trabajo lo soporta el turno de la
mafana, debido a mdltiples causas como el aseo integro del residente y la
actividad paralela de otros profesionales como Médico, Psicélogo, Tra-
bajador Social, Fisioterapeuta, etc... y que necesitan frecuentemente la
colaboracién del Enfermero.

Como mencionamos, al principio el C.A.M.F. es un gran descono-
cido, pero no por ello deja de guardar un sitio importante dentro de
nuestra sociedad, s6lo hay que tener en cuenta la poblacidn de
Minusvalidos Fisicos existente en Espafia en la actualidad, beneficiaria o
no de estos centros.

Proponemos desde el Departamento de Enfermeria de la Universi-
dad de Extremadura un Plan Docente en colaboracién con el INSERSO
para que los discentes desarrollen sus pricticas en estos Centros, pues
las connotaciones que poseen, varian en esencia de cualquier centro hos-
pitalario, requiriéndose unas cualidades determinadas para ejercer en ellos.

Presentamos pues, un trabajo que esperamos sirva de base para
que en un futuro préximo, el Enfermero recién Diplomado afronte con
optimismo y adecuada preparacion su trabajo en los Centros de Atenci6n
a Minusvdlidos Fisicos, integrandose en ellos desde el principio como un
perfecto conocedor de su rol.

EI centro sobre el que hemos trabajado fue el primero que se creé
en Espafa, nos estamos refiriendo al C.A.M.F. de Alcuescar (Céceres)
con capacidad para 120 residentes muy afectados fisicamente y bastante
heterogéneo por minusvalias, sexo, edades.

OBJETIVOS GENERALES

A. Promover el autocuidado.

B.  Buscar estrategias encaminadas a lograr la integracién plena
del Residente en el Centro.

C.  Conseguir lasalud fisica, psiquica y social en la medida de lo
posible.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

¥, Acercar la realidad de estos centros a los alumnos durante su
formacion practica.

2. Adquirir las técnicas y los cuidados adecuados para el ejerci-
cio de una futura profesion en el marco de un C.A.M.F.

3. Conocer los diferentes grados de minusvalias, sus complica-
ciones y patologias anexas.

4. Apreciar y manejar los recursos psicolégicos tan fundamen-
tales en un centro de estas caracteristicas.

5. Conseguir del usuario, la aceptacién del Rol Enfermero como
pieza fundamental del sustrato profesional de los C.A.M.F.

OBJETIVOS OPERATIVOS

Actuaciones de Enfermeria:

1. Mantener integro el tegumento comun.

Promover la higiene.

Evaluar y programar las movilizaciones.

Seguir de cerca la alimentacion cualitativa y cuantitativamente

Preparar y evaluar la administracién de los tratamientos.

DA B LI 1D

Controlar y preparar la documentacidn, en funcién de las
posibles necesidades de Asistencia Médico Clinicas fuera del
C.AME

7. Responder de forma inmediata a las necesidades que con
caracter de urgencia necesite cualquier residente en un mo-
mento dado.

8.  Atender de forma constante los requerimientos de los resi-
dentes encamados.

9. Detectar mediante el contacto directo las posibles necesida-
des psiquico-sociales del paciente.
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10. Fomentar cuidados de enfermeria encaminados al manteni-
miento del paciente en funcién de sus patologias: traumaticas,
progresivas, degenerativas, efc...

11.  Valorar en equipo, la evolucidn del paciente en actuaciones
de Enfermeria como: tlceras por presion, el suefio, etc...

ACTIVIDADES POR OBJETIVOS

l.a. Vigilancia de los lugares donde puedan aparecer U.P.P.
L.b. Supervision de la higiene de la piel.
I.c. Observacion de los cambios anormales de la piel.

2.a. Educacion del residente sobre la limpieza de la piel y su im-
portancia.

3.a. Establecer criterios sobre las movilizaciones junto con el
personal que las realiza.
3.b. Evaluacién de los cambios posturales.

4.a. Educar al residente sobre los aspectos relacionados con la
nutricién 6ptima o equilibrada.
4.b. Supervisién de las dietas.

4.c. Preparaciény administracién de las dietas parenterales.

5.a. Preparacién del tratamiento.

5.b. Supervision del seguimiento por parte del residente del tra-
tamiento prescrito.

5.c. Administracién de los tratamientos.

6.a. Informar al residente de la hora de asistencia a la consuliz
médica.

7.a. Actuar ante cualquier necesidad urgente que esté dentro de.
marco de competencias asignadas al Enfermero.

7.b. Derivar al médico todo aquello que se salga de nuestro cam-
po de actuacién.
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8.a. Vigilancia del residente encamado (paciente):
1.  Constantes.
2.  Administracién de tratamientos.
3.  Apoyo psicolégico.
4.  Informar al resto del equipo.

9.a. Establecer conversaciones en base a las necesidades del resi-
dente (P.A.E.) "Plan de atencién de Enfermeria".

9.b. Escuchar al residente.

9.c. Colaborar con el resto del equipo y derivar convenientemen-
te.

10.a. Desarrollar la actividad o actividades convenientes para el
progreso de las patologias de base del residente.

11.a. Reuniones con el médico y responsables del Area Asistencial
para informar y colaborar en la buena marcha del paciente.

METODOLOGIA

Una vez que se estudia la encuesta realizada a los alumnos para
determinar el nivel de conocimiento sobre el minusvalido fisico (necesi-
dades, cuidados, entorno, psicologia...), se pone en marcha un plan de
visitas organizadas y tuteladas en coordinacién con el personal responsa-
ble de las distintas dreas de los C.A.M.F., en las cuales se detectd la
necesidad e interés por ambas partes de incorporar a los alumnos en las
actividades de los profesionales y usuarios.

TEMPORIZACION

1.  Laduracién del periodo de préacticas seria de seis semanas
como minimo:

Dos primeras semanas: trabajo de conexion con el profesio-
nal de turno, asimilando los conceptos y no existiendo nin-
gun reparo a la hora de resolver dudas que se susciten. El
alumno debe colaborar con el Enfermero en todas aquellas
tareas que le sean demandadas.
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Cuatro semanas restantes: el alumno debe ser capaz por si
mismo, de atender las necesidades basicas del residente con
la ayuda del profesional que esté a su cargo; responderd a las
situaciones de urgencia con el resto del personal que le pue-
dan ser requeridas y serd capaz de intervenir en reuniones,
discusiones, informaciones, etc..., con el equipo multipro-
fesional.

2.  Horas lectivas:

De 8:30 h. a 13:30 h. de lunes a viernes.

Se justifica este horario porque tal y como estd desarrollado
¢l trabajo en los C.A.M.E,, en este periodo de tiempo abarca-
rd el mayor nimero de conocimientos. Tendrd mayor acceso
al residente y al equipo multiprofesional.

Si bien es cierto que algunas de las horas de practicas, po-
drfan ser cambiadas por algiin turno de tarde, dedicando es-
tas horas a las relaciones mds personalizadas con el residen-
te.

CONCLUSIONES

Con la incorporacion del alumno en estos centros amplia concep-
tos sobre lo que es la enfermeria dentro de un C.A.M.F,, ademads adquie-
re el sentido de comunidad que poseen y habra tenido acceso al conoci-
miento de las diferentes patologias especificas de estos residentes que en
los otros &mbitos no suelen ser frecuentes.

Nuestra expectativa es disponer para el curso 95-96 de un Profe-
sor Asociado en Ciencias de la Salud a través de un convenio Inserso
Universidad.

Pretendemos que el futuro profesional se conciencie de que parz
ejercer su diplomatura en Centro de Minusvalidos Fisicos, se requiere ur
peculiar perfil.

Ante la fuerte demanda por ocupar plaza de residente en estos
Centros, los profesionales deber estar més preparados para satisfacer las
necesidades de la persona minusvélida.
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CULTURA PROFESIONAL

Cada profesion a través de su historia va desarrollando pautas de
comportamiento, costumbres y tradiciones que contribuyen a su diferen-
ciacion respecto a otras ocupaciones. En este sentido, toda profesion
tiene una cultura, al haber generado una esfera en la que se piensa, com-
prende y actiia conjuntamente.

Respecto al concepto de cultura, desde que Tylor en 1871 formu-
lara la primera definicidn, se han sucedido multiples definiciones sin ha-
berse llegado a consensuar una tnica.

Sin embargo, parece existir una cierta coincidencia en ciertos as-
pectos: ‘

\ Todas las definiciones de cultura coinciden en sefialar que
esta compuesta tanto de los productos fisicos de la actividad
humana, «cultura material» (tecnologia) como de las institu-
ciones y valores sociales del hombre.

v Gran niimero de autores (Geertz, Linton, Rocher, Parsons...)
han coincidido en sefialar que la cultura es un proceso que se
caracteriza por ser aprendido, compartido y transmitido.

METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO CULTURAL

Nuestra propuesta estd fundamentada en identificar los valores que
animan a los profesionales de enfermeria a través del analisis del proceso
cultural y sus caracteristicas: aprendidas, compartidas y trasmitidas. En
los tres &mbitos que componen el proceso cultural (ensefianza-trabajo-
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proyeccion social), para asi definir los valores, caracteristicas profesio- _
nales e imdgenes sociales que le confieren identidad profesional, utilizan- -
do los materiales y métodos del diagndstico organizacional.

Aprendidas Compartidas | Transmitidas

Docencia Trabajo Sociedad
' Desarrollo
Valores Broteslonal Imagen

DESCRIPCION DE LOS VALORES

Ruth Benedict (1971) enfocé el estudio de las culturas tratando a
éstas como configuraciones, formadas por pautas de accién y pensamiento.
Segtn ella, podemos captar la particularidad de cada cultura describien-
do no tanto sus rasgos externos, como su «configuracién» (aspectos
cognitivos), y sus «metas» o «fines» (aspectos normativos), ya que las
culturas son totalidades orientadas en el sentido de ciertos valores.

Cuando un grupo de personas es socializado en su formacién de
forma similar, desarrolla valores lo bastante distintivos y permanentes en
su incidencia o distribucion como para distinguirse de otros.

En el andlisis de la profesién de Enfermeria es necesario compren-
der no s6lo sus instituciones y reglas formales; sino debemos considerar
el sistema de valores que la animan y que indican el funcionamiento real
de la profesion, asi como la naturaleza de las relaciones que existen entre
instituciones y reglas formales con los valores. Coincidimos con Turner
(1988) en considerar que los valores no constituyen solamente un con-
junto de clasificaciones cognitivas para el ordenamiento del universo.
Estén cargados de finalidad, es decir, sirven para orientar la accién pro-
fesional por encima de las reglas formales ¢ institucionales. Estos valores
culturales desarrollan una ordenacién particular de la experiencia y, por
tanto, una concepcion singular de la salud y sus pricticas.
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Hagamos referencia a la funcién de los valores sociales y/o profe-
sionales que segiin Dumont (1987):

v Son esenciales para la integracion y la permanencia del cuer-

po social, asi como de la personalidad, es decir, para su iden-
tidad.

Vv Existe un estrecho lazo entre ideas y valores, entre aspectos
«cognitivos» y «normativos», una continuidad entre lo que
'se piensa y lo que se hace.

v Los valores aparecen organizados jerdrquicamente, es decir,
toda experiencia prioriza alglin aspecto «cognitivo» y «nor-
mativo» que le confiere identidad.

Pero, como apunta Lévi-Strauss (1987) «para que una cultura sea
realmente ella misma y esté en condiciones de producir algo original, la
misma cultura y sus miembros deben estar convencidos de su originali-
dad y, en cierta medida, también de su superioridad sobre los otros».

Desde esta perspectiva, toda disciplina, en su formacién, debe de-
sarrollar un cuerpo de valores que diferencie su ejercicio profesional.
Cualquier reflexién intelectual consolidada en la comunidad cientifica
presenta, entre los miembros de su colectivo, un discurso profesional
que proyecta su comiin identidad.

Todo conocimiento percibe la totalidad de la existencia desde los
pardmetros de su propia disciplina, es decir, toda ciencia es etnocéntrica
¥y, por tanto, imperialista; pretende que el resto de las ideas se sometan a
su «verdadero» razonamiento.

Esta vision etnocéntrica de los valores propugnados desde la do-
cencia de la profesion de enfermeria, se manifiesta a través de:

v Los sloganes que comunican los valores centrales alrededor
de los cuales se construye la cultura profesional. En el caso
de Enfermeria: cuidar,

Y Las historias acerca de las «Madres Fundadoras» (Historia
de la Enfermeria) y de la esencia de los cuidados (Modelos
de Enfermeria).
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La identificacion consciente/inconsciente, los rituales de
ratificacion del profesional respecto a «su» profesion, tanto
endégenamente con sus compafieros, como exdgenamente
proyectando su actividad a la sociedad.

DESARROLLO PROFESIONAL

En nuestra consideracion deberiamos utilizar los siguientes
indicadores para el andlisis del desarrollo profesional de enfermeria en el
ambito laboral:
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Turnover. Representa la incapacidad de mantener un grupo
de trabajo estable. La literatura organizacional estd colmada
de ejemplos de trabajadores que renuncian a sus puestos, ya
que discrepan con los factores motivadores o de satisfaccién
(reconocimiento profesional) y/o con los factores higiénicos
(econdémicos) de la empresa (Herberzg, 1974).

Cantidad de poder. El mundo profesional plantea, a sus in-
tegrantes, una disonancia entre la sociedad democréticay la
jerarquia de las organizaciones, generalmente, estructurada
de forma muy sélida. Los estudios de Tannenbaum (1977)
establecen que existe una correlacion entre cantidad percibida
de poder (autonomia profesional) y productividad y satisfac-
ci6n en el trabajo.

Racionalidad respecto a valores y racionalidad respecto
a fines. Los profesionales que se incorporan a una organiza-
cién proyectan sus valores-objetivos, que no necesariamente
son los de la organizacion. En este sentido, se deberd detec-
tar la congruencia entre los objetivos planteados por los va-
lores y los objetivos que plantean los fines organizacionales.
Difusién/transculturacion (aculturacion). La difusién con-
sistiria en la irrupcién en una profesion de un sistema de va-
lores extrafios (de otra profesion), que pretende de manera
consciente o inconsciente la supresién de las diferencias en-
tre las culturas profesionales (etnocidio), reduciendo las
multiples perspectivas de abordaje de la realidad en una sola.



IMAGEN PROFESIONAL Y SOCIAL

Toda profesion define sus relaciones con la sociedad a través de
«imagenes» que pretenden representar los valores predominantes de la
cultura profesional. Esta simbologia determina, inconscientemente, las
relaciones de intercambio profesional que se realizan, en gran medida,
mediante estas imagenes proyectadas a sus potenciales clientes. Estos
sistemas deben encontrase en una relacién de mutua interdependencia,
que exige un minimo de coherencia entre el sistema simbolico de la cul-
tura profesional y la estructura social.

La «uniformidad» en la cultura profesional, s6lo puede partir de
expectativas comunes entre los miembros de la profesion, muchas de las
cuales han sido interiorizadas a través del proceso de socializacion, en-
tendiendo que este comprende las acciones educativas y las dinamicas
internas de la organizacion.

El proceso de «transferencia» concede a ciertas profesiones, un
poder especial, porque sus clientes creen que la representacién de las
mismas posee tales poderes. Este es el proceso esencial que permite iden-
tificar a los profesionales de la salud con potestades cuidativas y curati-
vas. En este sentido de congruencia entre el sistema de representacién
profesional y actuacion profesional, se inscribe la « Teoria de la Respues-
ta Profesional Disciplinada» de Orlando, que afirma que toda accién rea-
lizada por una enfermera, puede describirse como una serie de actos sig-
nificativos para la eficacia de los cuidados del individuo y para el sistema
de representacién profesional que sustenta la confianza del cliente en su
recuperacion.

CULTURA FUERTE

Si el sistema es congruente en sus valores a través de todo el pro-
ceso, podremos identificar la cultura profesional de enfermeria como
«cultura fuerte», entendiendo que «cultura fuerte» es aquella que:

v Facilita la integracion de los nuevos trabajadores.

v Reduce la incertidumbre en el proceso de toma de decisio-
nes.
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v Posibilita una unidad de accién profesional.
v Transmite una fuerte y Gnica imagen profesional.

Finalmente, debemos indicar que el diagndstico cultural de la pro-

fesion de enfermeria, debe realizarse desde una perspectiva sistémica, ya
que en un sistema todos los elementos del proceso estén interrelacionados
y se retroalimentan constantemente modificando su estructura.
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INTRODUCCION

Antes de comenzar quisiéramos agradecer al Comité Cientifico la
posibilidad que nos ofrece de compartir estas Sesiones de Trabajo con
todas ustedes, y poder también asi disfrutar de los encantos de esta mara-
villosa ciudad.

Ensefiar es ayudar a que otros aprendan. Dentro del Curriculum de
Enfermeria y concretamente en su formacion practica, la finalidad funda-
mental de dicha labor, es preparar a los alumnos para que presten cuida-
dos profesionales.

Trabajando en este propdsito, el Equipo de Coordinacién de Prac-
ticas del Departamento de Enfermeria II de la UPV/EHU, a lo largo de
los dltimos tres afios, hemos ido encontrando una serie de dificultades
que hemos tratado de superar. Una de ellas era la EVALUACION DE
LAS PRACTICAS INTRAHOSPITALARIAS del alumno, cuestién
que resulta complicada al no estar presente el profesor en la unidad.

Cuando hablamos de evaluacion nos estamos refiriendo a una pro-
puesta encaminada hacia la realizacion de valoraciones y juicios cuyo
objetivo ultimo no queda limitado a la obtencién de una serie de datos,
sino que pretende dar pie a la posibilidad de lograr soluciones de mejora.

Los motivos que tradicionalmente justifican la evaluacién son: la
rendicién de cuentas y la cumplimentacién de los objetivos. Ademads de
éstos, los objetivos que el Equipo de Coordinacion se marco eran ORIEN-
TAR, MOTIVAR E IMPULSAR LA CULTURA EVALUATIVA, en
definitiva, MEJORAR LA CALIDAD DE LA ENSENANZA. Pensa-
mos que sin éstos ninguno de los motivos convencionales tendrian senti-
do.
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Para su consecucion vimos la necesidad de inculcar en el alumno
cierta responsabilidad en la calidad de su aprendizaje, haciéndole partici-
pe de su propia evaluacién (AUTOEVALUACION).

Establecimos dentro de las actividades de la Formaci6n Practica, una
reunion con los alumnos para valorar aspectos de la misma, la cual denomi-
namos «Reuni6n de valoraci6n», que se realiza en grupos pequefios, a la
finalizacién de cada ciclo y segiin la distribucién por servicios. Estando con-
ducida la misma por el profesor responsable de dichas unidades.

Esta reunidn es un elemento importante, que nos ayudard a ver :

v Si la planificaci6n se esté llevando a cabo y de que forma.

v Si se estdn cumpliendo los objetivos docentes: si estos son
alcanzables por el alumno; si los procedimientos que realizan
los alumnos se adecdan a los impartidos en la escuela; si
comprenden el plan y aceptan las directrices propuestas.

Promueve la comunicacidn, el intercambio de ideas entre profesor
y alumno y entre los propios alumnos, siendo un instrumento importante
para obtener informacién de los mismos, acercdndonos mds a su grado
de formacion.

El asesoramiento es un objetivo importante en relacién a los pro-
blemas a los que el alumno deberé hacer frente en su formacién, aclaran-
do ideas, dudas, mostrando asi nuestro interés y preocupacién por lo que
opinan.

Y por altimo, y objeto de estudio de nuestro trabajo, se encuentra
la realizacién de la AUTOEVALUACION.

LA AUTOEVALUACION

Las razones sustanciales para la utilizacién de este instrumento gira.
en torno a dos ejes principales: orientar, motivar.

LA AUTOEVALUACION PORQUE ORIENTA:

Es la base de la educacién permanente y de la adquisicién de mayo-
res conocimientos. Ensefia al alumno a pararse, a reflexionar sobre as-
pectos concretos de su formacion, valorando aquello que ha realizado
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satisfactoriamente, lo que no ha hecho tan bien y lo que le queda por
hacer. Explorando su experiencia en las distintas situaciones, aprender a
pensar y a autocriticarse, orientdndole sobre los aspectos en los cuales
presenta mds dificultades.

LA AUTOEVALUACION PORQUE MOTIVA:

Un factor fundamental de la motivacién es el saber que la accién
que se desarrolla dia a dia no es gratuita, es decir, no es lo mismo hacer
bien las cosas que hacerlas mal. El disponer de feed-back o constatacién
sobre lo que uno a hecho mejor o peor es un elemento motivador funda-
mental. En torno a ella pueden plantearse desafios de mejora.

Al profesor le sirve para valorar aquellos aspectos en los que los
alumnos en general, tiene més dificultad, cuales de ellos estdn relaciona-
dos con la formacion, la organizacién etc., permitiendo corregir las defi-
ciencias que puedan surgir.

Como consecuencia de la celebracién de estas reuniones y con el
fin de mejorar la calidad de ensefianza surge la idea de realizar un estu-
dio, en el que se contraste el informe enviado por el profesional asistencial
que realiza el seguimiento del alumno y la autoevaluacién realizada por
el mismo.

Esto nos permitira ver cual es la posicién del alumno en relacién a
la evaluacion realizada por el profesional y a la vez intenta inculcar en
éste la importancia del proceso evaluativo.

MATERIAL Y METODO

El método utilizado ha sido un informe que el alumno
(AUTOEVALUACION) y los profesionales asistenciales (evaluacién del
alumno) cumplimentan a la finalizacién de cada ciclo de practicas.

El informe consta de tres apartados que marcaran las partes del
estudio.

\ En el primero se analizan los datos referentes a las actitudes
del alumno: iniciativa, comunicacion, integracién con el equi-
po etc.

373




XV SESIONES DE TRABAJO DE LA A.E.E.D.

v Enelsegundo apartado se evaliian los distintos procedimien-
tos que debe realizar el alumno en relacién a los objetivos
marcados segtin su grado de formacién.

Y En el tercero, el alumno indicaré la calificacién global esti-
mada y tendrd la oportunidad de realizar Jas observaciones
que considere oportunas.

La poblacién que se estudid, fueron los alumnos de la Escuela en
Formaci6n Préctica Intrahospitalaria, durante el curso 93/94. Un total de
332 alumnos distribuidos por curso segtin ven en el grafico (121 de pri-
mero, 115 de segundo y 96 de tercero). -Grifico 1-

ALUMNOS EN FORMACION PRACTICA
TOTAL: 332 Alumnos

PRIMER CURSO
36,4%

SEGUNDO CURSO
34,6%

TERCER CURSO
28,9%

Gréafico 1.

Se recogen dos informes por alumno ( el informe de evaluacién
que del alumno hace el profesional y la AUTOEVALUACION cumpli-
mentada por el alumno) realizando los alumnos de primero un ciclo, los
de segundo tres y los de tercero dos.

Se obtuvieron un total de 1316 informes, de los cuales fueron vali-
dos para la realizacion del estudio 1.026.(198 de primero, 570 de segun-
do y 258 de tercero). -Gréfico 2-

Lainvalidacién de los informes, se debi6 a que en ellos no consta-
ba la calificacién global, bien por no haber sido recogida por el centro,
bien por el alumno.
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NUMERO DE INFORMES VALIDOS
TOTAL: 1.316 Informes

PRIMER CURSO
19,3%
SEGUNDO CURSO
55,6%

TERCER CURSO
25,1%

Grafico 2.

RESULTADOS Y DISCUSION

(Debido a su extensién expondremos los resultados y discusion
correspondientes al tercer apartado del trabajo.)

Como se ve en el grafico 3, es destacable en relacidn a los alumnos,
el aumento importante que se da en el tercer curso en la no
cumplimentacién del tercer apartado. (11 en primero, 11%, 16 en segun-
do, 5% y 45 en tercero, 34%). Quizés ello se pueda atribuir a que a lo
largo de su formacidn y hasta el presente curso no se habia inculcado
suficientemente a los alumnos la necesidad de asumir cierta responsablidad
en su formacion. De ahi la necesidad de inculcar dicha responsabilidad
desde primer curso.

50
40
30
20
10

INFORMES NO VALIDOS
& Primer Curso g
"|E@Segundo Curso }
2 1y
CENTRO ALUMNO

Grafico 3.
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Cabe destacar también que las invalidaciones por parte del centro
corresponden en mayor nimero al curso de segundo (40, 14%). Tenien-
do en cuenta que el alumno de segundo realiza parte de sus pricticas en
el turno de tarde, dichas invalidaciones reflejan la dificultad que supone
el seguimiento del alumno cuando la responsable de la docencia no se
encuentra en la unidad ( la mayoria de las responsables realizan los tur-
nos de mafiana.).

En relacion al tercer apartado, de calificacién global, aunque més
de la mitad de los alumnos (58, 3%) est4 de acuerdo con la valoracién
que se le ha dado en el centro, el porcentaje que no coincide con la misma
es elevado (41, 75%) -Gréfico 4-. De estos dltimos el 25, 53% opina que
su nota deberia ser menor y el 16, 22 % cree que deberfa ser mayor.

DISTRIBUCION DE VALORACIONES
TOTAL: 1.026 Valoraciones '

IGUALES
58,3%

DIFERENTES
4,7%

Gréfico 4.

En el grifico 5 se puede observar, como se sitiia el alumno respec-
to a la calificacion del centro.

En las columnas verdes, podemos observar (de forma global) las
calificaciones coincidentes (58, 3%). En general, tanto el alumno como
el centro, tienden a calificar con una nota intermedia, bien, lo cual hace
que esta calificacion sea poco discriminativa. Para solventar dicha defi-
ciencia, en el presente curso se ha introducido una nueva calificacién, el
notable, entre el destacado y el bien.
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DISTRIBUCION DE LAS VALORACIONES

________________________ EMenor
300 ( - 238 #lgual

250 - EMayor
200 ¢ -oj2s 4 &
150

100

50

DESTACADO BIEN SUFICIENTE ESCASO

Grafico 5.

En amarillo observamos a los alumnos que consideran que su nota
deberia ser mayor (16, 22%). Consideramos que es fundamental analizar
dicha diferencia ya que la misma puede provocar desmotivacién y males-
tar en el alumno sino se le invita a reflexionar sobre aquellos aspectos en
los cuales presenta mayores dificultades.

En general estos alumnos, y en base a los datos de los que dispone-
mos del analisis del resto de apartados, no habian tenido en cuenta en la
calificacion global sus actitudes, refiriendo no estar de acuerdo con su
calificacion, ya que segtn ellos habian realizado los procedimientos de
forma adecuada.

OPINION SOBRE AUTOEVALUACION

70 i - e - - -
60 ® o g

50
40
30
20
10

MUY ACERTADA ACERTADA NADA ACERTADANO CONTESTA

Grafico 6.
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INTRODUCCION

Al incorporarse los estudios de Enfermeria a la Universidad, era
necesario adaptar a la nueva situacién la figura del Profesor de Précticas.
Hasta el afio 1989 los responsables de précticas eran profesionales de
Enfermeria que tenian exclusivamente este cometido dentro de sus obli-
gaciones docentes, es decir, estos profesores debian coordinar la asisten-
cia, actitud y aprendizaje del alumno en los Hospitales Concertados, siendo
los responsables totales de las asignaturas en el aula otros profesionales
tales como médicos, veterinarios, fildsofos y otros licenciados.

A partir del Real Decreto 1558 de 28 de Junio de 1986, aparece
reflejada la figura de Profesor Asociado de Ciencias de la Salud, nuestra
Escuela, ya integrada en la Universidad de Extremadura, dirigida por
Enfermeras y con una mayorfa de docentes Enfermeros, consiguié con-
cienciar a la Universidad de la necesidad de disponer de Profesores En-
fermeros de entre los profesionales con plaza en propiedad de los Hospi-
tales.

El resultado fue la elaboracion por parte de una Comisién mixta
(UEX/INSALUD), de un Concierto en el cual se estipulaban las condi-
ciones del mismo.

Cinco afios después de esta iniciativa, hoy podemos decir que esta
figura es una realidad en nuestra Universidad. Es por ello que presenta-
mos esta comunicacion en la que pretendemos mostrar la evolucion del
perfil de estos profesores hasta el momento.

Nuestro equipo ha trabajado con una poblacién de 262 candidatos
desde el curso 1989/90 al curso 1994/95 inclusive, es decir, todos los
candidatos que solicitaron plazas de Profesores Asociados de Ciencias
de la Salud en los tltimos cinco afios.
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a la docencia universitaria y contribuir a enriquecer nuestra cantera de
profesores.

Como conclusiones debemos decir que si bien abogamos por que
dicha figura se mantenga en nuestra Universidad, todavia no hemos con-
seguido la deseada interaccion entre estos profesores y el Departamento
de Enfermeria, quizds debido al desconocimiento de lo que dicha figura
lleva implicito, ademds de las condiciones del contrato de los mismos,
que es de tres horas a la semana de dedicacién al alumno, dentro de su
jornada laboral; asi como la limitacién del nlimero de profesores, que se
traduce en una incompresion del trabajo realizado, por parte de sus pro-
pios companeros.

Por otra parte, los alumnos, cada dia més exigentes con esta figura,
desean un profesor con una dedicacién mds comprometida, hecho cons-
tatado en el papel més relevante que han asumido en las Comisiones de
Contratacién y Consejos de Departamento, donde en los ultimos cursos
han realizado una evaluacion de cada P.A.C.S., para que se incorporase
al informe final correspondiente, que realiza el Departamento.

Para concluir, desde el Departamento de Enfermeria, deseariamos
en el futuro:

1.  Descender la ratio alumno/profesor A.C.S. al menas a 1/3
(en la actualidad estamos en 1/8).

2. Potenciar la interaccién Departamento de Enfermeria/
P.A.C.S.

3.  Aumentar el ndmero de horas de dedicacién al alumno, lo
que exigirfa la revision del Real Decreto.

4.  Estimulary facilitar su produccidn cientifica desde el Depar-
tamento.
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ALTERNATIVA

R
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Isia P.
Lopez C.
Garcia L.

Salas C.
Cirbau R.
Pedreny R.
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INTRODUCCION

En la actualidad la evolucién social es constante y vertiginosa. Ello
produce cambios no sélo en los conocimientos, sino tambien en los valo-
res y en las estructuras socioculturales y econdémicas. A pesar que desde
hace tiempo se ha planteado la necesidad de adaptar los programas de
ensefanza a las nuevas necesidades, la evolucidn en la ensefianza ha se-
guido un ritmo més lento. En general, se ha priorizado el producto: el
contenido, las teorias, sobre el proceso y ello ha originado la prevalencia
de métodos expositivos y un aprendizaje pasivo basado en la memoriza-
cion. Sin embargo el aprendizaje es un proceso dindmico en el que el
comportamiento y las experiencias del alumno juegan un papel funda-
mental. El estudiante debe de aportar su contribucién y no limitarse sélo
arecibir y asimilar todo lo que se le transmite, sino mas bien a escuchar,
dudar, analizar, interpretar, investigar y crear su propio conocimiento.
Para ello debemos plantearnos impulsar la investigacion hacia métodos
de ensenanza no directivos de forma que estimulen e inciten a los estu-
diantes. Para nuestro proyecto de investigacion, que ha sido financiado
por el Gabinete de Evaluacion de Innovaciones Pedagdgicas de la Uni-
versidad de Barcelona, hemos seleccionado las Unidades Temadticas de
Educacion Sanitaria.

OBJETIVOS

v Valorar la eficacia y efectividad del programa en un grupo
experimental (metodologia activa) y en un grupo de control
(metodologia expositiva).

v Valorar la eficiencia del programa en ambos grupos

v Valorar la implicacion del alumno en ambos grupos.
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MATERIAL Y METODO

Se tom6 como muestra la totalidad de los alumnos matriculados en
1y 3 Curso y los matriculados en la asignatura optativa de Educacién
Sanitaria de 2° Curso. Como grupo experimental se seleccionaron
aleatoriamente cuatro grupos de estudiantes (n=234) y como grupo de
control el resto de poblacién (n=469). El contenido del programa fué el
mismo para ambos grupos. En el grupo experimental se desarrollé una
metodologia activa y en el grupo de control una metodologia expositiva.

Para evaluar los conocimientos y actitudes se pasé a la totalidad de
los alumnos una encuesta inicial y final. Para evaluar las actitudes se
seleccioné prioritariamente la técnica con el D.C.S.A. Para evaluar los
resultados de conocimientos se realizd ademas, un examen final, siendo
el mismo para la totalidad de los alumnos de cada curso. Para evaluar el
proceso y la extructura se utilizé un cuestionario en el que se balancea-
ron las tendencias de respuesta, es decir, en sentido positivo y negativo y
valoraciones de tipo ordinal: (1.- Inadecuado; 2 insuficiente; 3 Correcto:
4 bien y 5 excelente).

RESULTADOS

v Contestaron a la encuesta 155 alumnos del grupo experi-
mental (66.2%) y 206 alumnos del grupo control (43,9%)

EVALUACION DE RESULTADOS DE CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES

v No existen diferencias entre ambos grupos en el nivel de co-
nocimientos adquiridos medidos por el exdmen.

v En el grupo experimental se aprecia un mayor cambio cuali-
tativo en los conceptos de «Salud», Educacion» y «Educa-
cién Sanitaria».

v Existe una clara tendencia, en ambos grupos, a relegar Iz
responsabilidad de la salud y de la Educacién Sanitaria, cas:
exclusivamente, en los profesionales sanitarios

v Los alumnos del grupo experimental valoran mejor la conse-
cucién de los objetivos del programa y de sus expectativas
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EVALUACION DEL PROCESO

\ La asistencia a clase fué superior en el grupo experimental

Vv Los alumnos del grupo experimental valoran mejor la meto-
dologia utilizada y su grado de satisfaccién es més elevado

\ Elsignificado y valor del aprendizaje en los alumnos del gru-
po control hace referencia a la adquisicién de conocimientos
mientras que el grupo experimental expresa, ademds, el enri-
quecimiento personal y la utilidad del proceso

EVALUACION DE LA ESTRUCTURA

v Los recursos materiales utilizados fueron superiores en el
grupo experimental

v Los alumnos del grupo experimental aseguran que el esfuer-
zo realizado fué superior al habitual

v El grupo de control manifesté cansancio en las sesiones de
dos horas. En las sesiones de 1 hora los trabajos de grupo
resultaron poco operativos

v En el grupo de control un 20% de los alumnos se quej6 del
excesivo numero de transparencias, mientras que el grupo
experimental valoré muy positivamente los trabajos realiza-
dos

CONCLUSIONES

v Los estudiantes tienen reticencias para aceptar la metodolo-
gia activa, pero la evaluan mejor

\J La metodologia activa implica més alumno por lo que su
aprendizaje es mds significativo

% A pesar de que los estudiantes del grupo experimental, reci-
bieron menor informacidn, el nivel de conocimientos adqui-
rido, fué similar
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v En el grupo experimental un 1,2% de los alumnos manifesté
rechazo por la metodologia activa

Creemos que la metodologfa activa basada en la discusion de ca-

sos, el andlisis y la reflexion, facilita el cambio de actitudes y responsabiliza
al alumno en el propio proceso de aprendizaje, pero en las circunstancias
actuales, continua siendo dificil su aplicacién debido a la extructura del
aulario, al nimero de alumnos por clase, y ala brevedad del tiempo dedi-
cado a algunos temas.
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RESULTADOS
CONSECUCION DE LAS EXPECTATIVAS
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¢ QUE HA SIGNIFICADO PARA TI, ESTE APRENDIZAJE
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Grafico 5°
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INTRODUCCION

Ya Virginia Henderson (1987) decia que "las facultades de enfer-
meria estdn constantemente tratando de encontrar respuestas satisfacto-
rias a la siguiente pregunta: ;Qué tipo y cudnta cantidad de experiencia
es necesario para permitir que la diplomada adopte la atencién de enfer-
meria a pacientes y situaciones en particular?.

La aplicacion del plan de estudios actual aprobado el 26 de Octu-
bre de 1990, por R.D. 1466/90 (B.O.E., 20 de Noviembre de 1990), ha
supuesto entre muchos cambios una considerable reduccién de créditos
en las ensefianzas practicas de la diplomatura de enfermerfa, potenciando
las dificultades a las respuestas que conlleva el desarrollo de un progra-
ma practico.

Considerando que enfermeria tiene como responsabilidad de ayu-
dar a los individuos y/o grupos a funcionar de forma 6ptima en cualquier
estado de salud que se encuentre, ocupdndose de mantener, promocionar
y proteger la salud, ademads de cuidar al enfermo y ayudar a la rehabilita-
cién. Contemplando los aspectos psico-sociales y psico-sométicos de la
vida, en lo que esto afecta a la salud, la enfermedad y la muerte, recupe-
rando el concepto integral de cuidar.

En este sentido, los programas curriculares de enfermeria deben
ofrecer a los estudiantes tanto los aspectos fisicos como psiquicos de
proceso salud-enfermedad, teniendo en cuenta ademds su entorno social.
Permitiéndole la préctica de una actuacién de enfermeria global, inte-
grando diferentes conocimientos pero a la vez complementarios a toda
actuacion y situacion por parte del futuro profesional de enfermeria.
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Ante esta situacion, un grupo de docentes de la E.U.E. de Lleida
que desarrollamos nuestra actividad pedagdgica en el 2° cuatrimestre del
2° curso, correspondiente a las materias de Enfermerfa Maternal, Enfer-
meria Infantil, Enfermeria Geridtrica y Enfermeria Salud Mental, con una
carga lectiva de 2 créditos clinicos cada una de ellas, elaboramos un nue-
vo recurso pedagégico que denominamos "Précticas Integrales”. Siendo
esto una experiencia nueva en nuestra Escuela, cuyo planteamiento fue
el de un programa piloto. (Anexo 1). En el cual no sélo pretendemos que
el alumno interprete al individuo en los diferentes aspectos bio-psico-
sociales, sino que ademds sea capaz de aplicar los cuidados a los pacien-
tes de una forma individualizada, desde el equipo de salud, proporcio-
nando elementos tan indispensables en el aprendizaje practico como son
la motivacion, la observacion y la comunicacion. Coincidiendo con T.
Lluch y col. en la potenciacion de los cuidados en base al concepto holistico
de la persona.

Las précticas se desarrollan durante una semana, en uno de los
servicios de las diferentes materias anteriormente sefialadas. Cuya meto-
dologia pedag6gica va desde unos seminarios tedrico-practicos previos,
a las précticas clinicas propiamente dichas y a la planificacion de un caso
clinico.

Laexperiencia de este programa piloto, fue verificado por los pro-
pios alumnos, siendo este el propésito del estudio.

MATERIAL Y METODOS

La poblacion del estudio son los 70 alumnos del 2° cuatrimeste de
2° curso de la E.U.E. de Lleida, durante el curso académico 1993-94. 1.z
media de edad es de 24,58 afios y un rango de 19 a 47; de los cuales el
91,42% son mujeres y el 8,57% son hombres.

El método es una trabajo descriptivo cuyo instrumento es unz
encuesta confeccionada técnicamente abierta, en la cual se pide la vale-
racion por parte de los estudiantes de las practicas integrales bajo tres
variables claras: précticas integrales, tiempo y servicios. la encuesta fus
pasada de forma andnima a los alumnos en Junio 1994 después de unz
evaluacion final. obteniendo una participacién de 47,87 %.
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&

El tiempo, consideracién por parte de los alumnos en la cantidad
de horas desarrolladas en cada unidad de practicas (40 h., 2 créditos), y
en los servicios. Se valora la preferencia de los alumnos, asi como la
acogida de los profesionales, ddndonos como resultado un sentimiento
subjetivo de su estancia en los lugares de practicas.

Entendiendo por précticas integrales la valoracion y actuacién de
los alumnos en el desarrollo de sus practicas en los servicios adjudicados
de una forma holistica (bio-psico-social).

Para la tabulacidn se establecié una escala del 1 a 5, considerando
el valor I el mds insatisfactorio, excesivamente corto o poco interesante
y los datos obtenidos describird la opinién de los alumnos ante la expe-
riencia piloto de las précticas integrales.

RESULTADOS

Los datos obtenidos con relacién a la idea de précticas integrales,
fueron del 48,5% (16) como muy interesante, 24,3% (8) interesante y el
27,2% (9) poco interesante (Fig. 1).

PRACTICAS INTEGRALES
OPINION DEL CONCEPTO INTEGRAL

60
50
40
30
20
10

MUY INTER. INTERESANTE POCO INTER.

Grafico 1

Respecto al tiempo de précticas desarrollado, la opinién es el 45,5%
(15) es excesivamente corto, 45,5% (15) muy corto, y 9% (3) corto (Fig. 2).
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PRACTICAS INTEGRALES

OPINION RESPECTO AL TIEMPO
EXCESIVAMENTE CORTO

45,2%
CORTO
9,0%

MUY CORTO
45,7%
Gréafico 2

En la tabla se observa que su estancia en los diferentes servicios ha
sido del 36,4% (12) satisfactorio, 33,3% (11) poco satisfactorio, y el 30,3%
insatisfactorio. Siendo el adjetivo més utilizado el de "indiferencia” (Fig. 3).

PRACTICAS INTEGRALES
OPINION SEGUN SERVICIOS

7 o :
36,4
SATISFACTORIO
3

i 333

POCO SATISFACTORIO
30,3

INSATISFACTORIO

0 10 20 30 40 50

Gréafico 3

CONCLUSION

Este programa piloto que presentamos, se ha desarrollado durante
un curso académico siendo un tiempo escaso para la valoracion definiti-
va del programa. A través de este estudio pretendemos realizar las posi-
bles remodelaciones, partiendo de la opinion de aquellos a los que van
dirigidos, "los estudiantes".
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~ Las précticas integrales han sido bien acogidas por los alumnos en
lo que respecta a la idea de valoraci6n y actuacion integral de enfermeria.

La valoracién del tiempo desarrollado de una semana, en los dife-
rentes servicios es muy corto. Opinién que comparten los diferentes pro-
fesionales consultados al respecto. Sin embargo la interaccion en los di-
ferentes servicios, refleja opiniones dispares, pero coinciden en utilizar el
adjetivo de indiferencia, desmotivacién mostrada por los estudiantes y
profesionales, posiblemente por el handicap de saber que su paso por los
mismos, era corto. A lo que debemos afladir las dificultades en la conse-
cucién de los objetivos planteados en el programa, limitando los criterios
evaluativos del mismo.

Si tenemos en cuenta que la ensefianza de Enfermeria es una disci-
plina inminentemente préctica, que consolida el proceso de aprendizaje,
es evidente que el nimero de créditos clinicos asignados a estas materias
son insuficientes, siendo imposible aplicar los conocimientos tedricos que
se imparten en las aulas.

Debido a la aceptacién de las "précticas integrales" y la limitacion
temporal de los créditos clinicos, nos hemos planteado para el proximo
curso académico la ampliacion del perfodo de pricticas de | mes en cada
servicio, para lo cual el alumno podré realizar sus créditos clinicos en
una de estas cuatro materias; dandole la posibilidad de poder desarrollar
los objetivos marcados en el programa.

Ante las dificultades que nos hemos encontrado, recomendamos:

1.  Un andlisis en profundidad de los planes de estudio para
adecuarlos alas demandas profesionales.

2. Intentar consensuar entre las diferentes materias posibles al-
ternativas.

3.  Potenciar iniciativas integradoras dentro del proceso de apren-
dizaje dentro de la ensefianza de Enfermeria.
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ANEXO 1

Programa piloto de practicas integrales
Practicas integrales

Objetivos Generales
% Interpretar al individuo de forma holistica.
% Aplicar los cuidados integrales a los pacientes de forma
individualizada, desde el equipo de salud.
Objetivos Especificos
Y Reconocer los aspectos bio-psico-sociales de los individuos.

v Valorar los factores que influyen en la salud y la enfermedad |
del individuo.

v Planificar y ejecutar los cuidados integrales e individualizados.

v Integrarse en los equipos de salud.

Objetivos Operativos

Y Enumerar los factores bio-psico-sociales que intervienen en
el proceso de salud-enfermedad.

v Detectar los signos o problemas que influyen en el proceso

de enfermar.

v Aplicar el proceso de atencién de enfermeria de forma
individualizada.

v Ejecutar las técnicas de enfermeria adecuadas a cada indivi-
duo.

v Colaborar con el equipo de enfermeria en todas las actuacio-
nes.
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Contenidos

v Contenidos de Enfermeria Maternal.
v Contenidos de Enfermeria Infantil.

v Contenidos de Enfermeria Geridtrica.

\ Contenidos de Enfermeria de Salud Mental.

Organizacion

v Las pricticas se desarrollan durante una semana, en uno de
los servicios de las diferentes especialidades, cuya distribu-
cién y organizaci6n de turnos quedard al criterio de la espe-
cialidad correspondiente.

Evaluacion
v Se realizard desde tres aspectos:

a)  Actitudes.
Por medio de informe procedente de la profesora de précti-
cas. (Documentacién actitudes).

b)  Habilidades.
Por medio de informe evaluativo de las mismas. (Documen-
to habilidades).

¢)  Conocimientos.

Se valorard la capacidad de plasmar los conocimientos tedri-
cos en la préctica clinica. Ademds el alumno tendr4 que pre-
sentar un trabajo de practicas (P.A.E.) en equipo.

Valoracion
Conocimiento .........cccceveevvnnn. LLZS nssnns 12,5%
2 L L LT o Lssemnnamene 50%
ACHIAes s shalname i 1 25%
Trabajo.......ccooeeevevviveiveennnnn, 4 S [ S— 12,5%

Las notas de las practicas seran de un 20%.
Las notas de teérica serdn de un 80%.,
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Distribucion

Enfermerfa Infantil ..............coo.oooremooveree, 33%
Enfermeria Maternal ................cooovvvvevoeeeonn, 27%
Enfermerfa Geriatrica ..........ococovvvvevveeevoooi 34%
Enfermeria Psq. Salud Mental .......................... 6%
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La evaluacion se puede definir como «el proceso de obtener infor-
macion y usarla para formar juicios que a su vez se utilizardn en la toma
de decisiones». (Tembrink, 1981).

Este proceso por tanto implicara una recogida de informacion, emitir
un juicio de valor y tomar decisiones.

Sialaevaluacidn la calificamos de educativa, significa que se rea-
liza dentro o para la educacion, por lo que serd una actividad sistematica
¢ intencional.

La evaluacién ocupa un lugar importante en el proceso de ense-
flanza-aprendizaje, dado que es el medio a través del cual valoramos la
calidad de este proceso y su resultado.

La evaluacion va ligada, por tanto, a finalidades, objetivos, conte-
nidos y actividades, cobrando sentido por servir de «feed-back» y para la
posterior toma de decisiones.

Estan descritas diferentes modalidades de evaluacion:

EVALUACIONINICIAL

Su propésito es ajustar el punto de partida del proceso instructivo
del grupo.

Se comprueban los conocimientos que se tienen o los previos que
se precisan para iniciar una asignatura, asi como las expectativas del alum-
no.

Permite tomar diferentes decisiones: iniciar tal y como estaba pre-
visto, dar fuentes de informacién complementarias (material, seminarios),
introducir cambios y modificaciones en el contenido.
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EVALUACIONFORMATIVA

Tiene como objetivo determinar el grado de adquisicion del apren-
dizaje para ayudar, orientar y prevenir tanto al profesor como al alumno
de los aprendizajes no adquiridos o mal adquiridos y en consecuencia
poder remediarlo en el transcurso del proceso.

La finalidad de la informacion obtenida no es calificar a los sujetos,
sino informarles sobre su propio aprendizaje y asi mejorarlo.

Esta evaluacién permite mejorar el proceso didéctico. Puede ser
Gtil para estimular el interés del alumno en trabajar la materia y ademas,
ayuda a prevenir posibles fracasos que pueden darse si se aplica tan solo
la evaluacién sumativa. '

Al docente esta modalidad de evaluacién, le permite recibir infor-
macion sobre la efectividad de sus ensefianzas.

Para ambos, docente y alumno, la evaluacion formativa posibilita
autocorregir las respectivas acciones del proceso ensefianza aprendizaje
cuando dicho proceso esta todavia desarrolldndose y es posible
reconducirlo.

La evaluacién formativa tiene una serie de requisitos:
v Ha de realizarse durante el proceso de instruccién.
v Se ha de fragmentar la materia en unidades de aprendizaje.

v Se han de elaborar instrumentos de evaluacion que propor-
cionen la informacién necesaria.

v Se ha de informar a los alumnos de los resultados poniéndo-
los en comun, atendiendo a las dificultades y dando sugeren-
cias.

v Los resultados han de ser analizados con rapidez.
v No debe ser utilizada por el docente para sancionar.

Esta informacidn permite al docente poder analizar los resultados
de manera grupal, concretando los puntos de mayor dificultad v
reconducirlos en el transcurso del proceso instructivo.
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i
La evaluacién formativa tiene las siguientes ventajas didécticas:
\ Evita acumulacién de errores o dificultades de aprendizaje
v Resulta motivadora

v Favorece la comunicacién profesor alumno

v Actiia como factor de perfeccionamiento del profesor y del
alumno.

EVALUACION SUMATIVA O DE CERTIFICACION

v Su finalidad es la asignacién de puntuaciones y la certifica-
cion de que se han adquirido unos determinados niveles.

v Tiene una funcidn social, ya que impide ejercer a las perso-
nas incompetentes.

\ Debe realizarse al final de la ensefianza o de un periodo de
aprendizaje determinado.

v No incide en la mejora del proceso instructivo de los propios
alumnos, sino que incidird en posteriores promociones.

En la actualidad, en la asignatura de Enfermeria Maternal estamos
desarrollando un tipo de evaluacién sumativa en la que se efectiia un
nico control del alumno mediante el examen final.

Creemos que es muy dificil que en una Gnica prueba o examen se
pueda evaluar una muestra representativa del aprendizaje asumido por el
alumno.

Los resultados que proporcionan cualquier tipo de instrumento
contiene siempre un cierto grado de imprecision, y si ademas se le afiade
el hecho frecuente que hay un buen nimero de alumnos con puntuacio-
nes limite entre aprobado y suspenso, resulta imprudente tomar una deci-
sion partiendo de una tinica prueba.

Es responsabilidad nuestra que los aprendizajes sean lo mas signi-
ficativos posibles para el alumno, y se han de buscar formas de evaluarlos
coherentes con ellos.
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Ademads, se ha comprobado que los individuos aprenden mejor si
se les somete a una evaluacién continua por que les ayuda a saber si
trabajan bien. Cuando el que aprende toma una parte activa en el apren-
dizaje, adquiere este el médximo de eficacia.

Por todo ello, hemos valorado la necesidad de iniciar otro tipo de
evaluacion adaptdndola a las caracteristicas de nuestra asignatura dentro
del contexto universitario y que se pondrd en marcha a partir del préxi-
mo semestre.

EVALUACION EN ENFERMERIA MATERNAL
1)  Evaluacioninicial

Para realizar una evaluacién inicial o diagndstica los alumnos el
primer dfa de clase realizardn un cuestionario en que se valoraran cono-

cimientos y actitudes relacionados con la salud en general y con la salud
reproductiva de la mujer.

También se abordardn las expectativas del alumno en relacién a la
asignatura asf como la experiencia profesional previa.

2)  Evaluacionformativa

Inicialmente se les explicard a los alumnos la importancia y los
objetivos a cubrir mediante este tipo de evaluacién.

A lo largo del curso se realizarén 6 pruebas evaluativas al finalizar
las unidades temdticas de que se compone nuestro programa.

Estas pruebas evaluativas se corregirdn en la misma aula por los
propios alumnos.

Se comentardn en clase los puntos que necesitan clarificarse tanto
en los contenidos de la materia como en los procesos mentales implica-
dos en ellos.

Se valorardn temas de contenido tedrico y actitudinales, incidien-
do en aquellas actitudes mal integradas.

Se recogerdn los controles con el fin de analizar las dificultades y
los errores mds comunes a nivel del grupo.
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Si el docente al revisar los controles entiende que hay que realizar
alguna precisién o clarificacién en el proceso de aprendizaje incidira so-
bre el mismo.

3) Evaluacion sumativaalfinalizar la asignatura

La practica de la evaluacion formativa supone una ventaja para
asimilar los conocimientos de la asignatura. Por eso, la evaluacién sumativa
serd mucho mas sencilla y la materia quedard mas asimilada por el alum-
no.

Para aumentar la calidad de la decisi6n sobre la evaluacién final del
alumno, se precisardn un mayor numero de elementos evaluativos.

Por ello se le exigird al alumno la presentacién de un trabajo de
enfermeria maternal basdndose en la atencién de enfermeria y que deberd
exponer en un tiempo de 10 minutos en la clase tedrico préctica.

Para efectuar el trabajo se realizaran 3 tutorias obligatorias: una
previo inicio del trabajo, otra para valorar el esquema de trabajo y la
revision bibliogréfica, y la dltima para comentarlo una vez finalizado.

El examen final tendrd una repercusioén de un 80% y el trabajo y la
exposicion del mismo una repercusién del 20% en la nota final.

CONCLUSIONES

En general valoramos muy positivamente las ventajas de la evalua-
cion formativa aunque somos conscientes que el poner en marcha este
tipo de evaluacién va a suponer un aumento en la carga docente tanto
por su propia implementacién como por el elevado numero de alumnos.

Entendemos que la evaluacién no debe limitarse tan solo a calificar
alos estudiantes y ayudarles a obtener un diploma, sino también al desa-
rrollo de sus capacidades como futuros profesionales.

Esperamos que los resultados a obtener sean 6ptimos, y poder asi
mejorar el proceso de enseflanza aprendizaje en nuestra asignatura de
Enfermeria Maternal.
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INTRODUCCION

En los actuales Planes de Estudio de las Escuelas Universitarias de
Enfermeria (Ord. Minit. 31/10/77), esté establecido que el 50% del tiem-
po total destinado a la formacién de los futuros profesionales de Enfer-
meria sea dedicado al aprendizaje practico.

Como docentes de la Escuela de Enfermeria de Caceres nos pre-
ocupa saber «como valoran e integran los alumnos de nuestro centro las
prdcticas clinicas en su formacion, asi como, la relacién con los profe-
sores asociados y el equipo con el que trabajan».

MATERIAL Y METODO

La obtencién de datos se ha hecho a través de una encuesta de
preguntas abiertas y cerradas a los alumnos de 2° y 3°, de los cuales han
respondido en el momento del estudio 153: 35 son alumnos (22,88%) y
118 alumnas (77,12%) con una media de edad de 21,78 afios. El estudio
se ha hecho al inicio del curso 94-95.

RESULTADOS

A fin de racionalizar los resultados obtenidos, creimos adecuado
dividirlos en dos grupos, de acuerdo a los objetivos que nos habiamos
marcado.

12En cuanto a la valoracidn e integracion de las practicas clinicas:

v E199,33% de los alumnos, sabian que debian realizar practi-
cas clinicas al elegir la carrera.
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El176,47% las consideraban fundamental.

Prefieren realizarlas en Unidades de Hospitalizacion a reali-
zarlas en Centros de Atencién Primaria y dentro de las Uni-
dades de Hospitalizacion o bien les es indiferente o se incli-
nan por el Area Médica por considerar que les aporta mayo-
res conocimientos.

Les resulta més cémodo si en las Unidades hay reducida pre-
sencia de familiares.

Les satisface indistintamente realizarlas con adultos o nifios.

Consideran que el tiempo de permanencia en las rotaciones
deberian establecerse segiin las unidades.

E192% prefieren el Sistema Modular para su formacion.

Dan un valor al aprendizaje practico dentro de su formacién
entre el 75 y 100%.

Lo que les preocupa, més que la patologia y la relacion con
el equipo, es el conocimiento y dominio de técnicas, aparataje,
etC..

Asi como, lo que mds les inquieta al realizar las précticas, es
su propia desconfianza por encima de la del paciente o del
profesional que tienen a su lado.

22 En cuanto a |a figura del Profesor Asociado y la relacion con el
Equipo en las Pracficas.
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Se sienten indiferentemente apoyados haya Profesor Asocia-
do o no en la Unidades, aunque, creen adecuado acceder a
ellas después de un pﬁn}mtacto con el profesor sobre
dindmica de trabajo, aparataje, técnicas mds realizadas, pro-
tocolos, planes de cuidado, etc., existentes en las Unidades.

Les resulta mds facil la comunicacion con los Enfermeros
quienes a su vez les aportan mayores conocimientos.

En una escala del 1 al 10, le dan una valoracién al profesor
asociado de 5,6.
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CONCLUSION
v Tras analizar los resultados obtenidos podemos concluir di-
ciendo:

v Desde la Escuela nos debemos plantear cambiar las actitudes
de los alumnos para que valoren en un 50% m4s o menos los
conocimientos tanto teéricos como practicos.

v Conseguir aumentar el nimero de Profesores Asociados para
que larelacion con ellos sea més directa al tener menos alum-
nos por profesor y cambiar asf el concepto que ellos tienen
de esta figura.

v Mayor interconexion entre los profesores de teoria y los pro-
fesores asociados buscando conjuntamente soluciones.

v Hacer un seguimiento en afios sucesivos para poder ir mejo-
rando dia a dia la calidad de la docencia y asi formar a los
futuros profesionales con una mentdlidad mds preventiva y
comunitaria y no tan mayoritadaéflzte hospitalaria y técni-

ca.
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INTRODUCCION

En nuestra experiencia como profesionales docentes y asistenciales,
hemos tenido la oportunidad de comprobar reiteradamente las dificulta-
des existentes para llevar a cabo adecuadamente el Proceso de Enferme-
rfji (P.E.). Continua sin ser una prictica habitual en el ejercicio enferme-
10.

)

Teniendo en cuenta la realidad actual, en la que se cuestiona la
necesidad de la formacién universitaria para el ejercicio enfermero, en
frente de la formacion de cardcter eminentemente técnico, el P.E. mues-
tra de manera muy concreta el campo de actuacién del «como hacer»
enfermero. |

Sin embargo, su puesta en practica es incuestionable, tanto desde
el punto de vista del servicio que nuestra profesién debe de aportar a la
asistencia para que los cuidados estén en el marco de la excelencia, como
desde el punto de vista mas pragmadtico de que nuestra profesion, si con-
tinua ofreciendo un servicio basado en los tratamientos médicos, queda-
14 sin sentido con la aparicién de las nuevas titulaciones de formacién
profesional.

Muchos y variados son los motivos que desde la practica asistencial
pudieran ser objeto de hipotesis y de estudio sobre la no puesta en prac-
tica del P.E. tanto en el medio hospitalario como en la asistencia prima-
ria: La elevada carga asistencial. La dindmica del trabajo que impone la
rutina de curas y tratamientos médicos. La falta de motivacién. La falta
de conocimientos y habilidad sobre el método. Siendo muy conscientes
de la necesidad de estudiar estos aspectos y de trabajar sobre sus resulta-
dos a medio y largo plazo nos planteamos cual puede ser la hip6tesis
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desde la docencia que repercute en esta falta de sistematizacion del Pro-
ceso y es en este sentido que nos planteamos como posible que nuestros
alumnos no terminen sus estudios con el suficiente conocimiento y habi-
lidad en el manejo del P.E. Para corregir esto, el nuevo plan de estudios
incluye las materias troncales de Fundamentos de enfermerfa y E. Médi-
co-Quirtrgica, que se complementa con una asignatura optativa sobre
«Control de calidad de los cuidados de enfermeria», que aporta al alum-
no el conocimiento practico sobre como evaluar una situacién de cuida-
dos, asi como la elaboracién de protocolos que mejoran dichas situacio-
nes.

Puesta en practica de los seminarios

Sibien, como método didéctico, el estudio de situaciones en nues-
tra materia siempre se ha utilizado, lo que expondremos a continuacidn
es el método seguido, que tiene como objetivos, ademds del estudio de
los problemas que en cada momento tienen que ver con el tema de la
materia trabajada, el que el alumno adquiera habilidad en el uso del Pro-
ceso.

1)  Trabajo previo del profesorado- Elecci6n por parte del pro-
fesorado de las situaciones a trabajar. Discusion y elabora-
cion de cada situacién de modo que quede consensuado el
andlisis de dicha situacién y que permita la obtencién de un
modelo para la valoracién. Proposicion del estudio de una
situacion en grupos, con un méximo de cinco grupos por
profesor.

2)  Distribucién de los alumnos por grupos, con un maximo
de seis integrantes y un minimo de cinco. Grupos que debe-
rdan mantener su configuracién constante a lo largo de los
seis seminarios.

3) Trabajo en el grupo - Se procede: Lectura previa de la si-
tuacion. Confrontacion de los datos de la situacién con el
modelo mental que los alumnos tienen en relacion a la valo-
racion del paciente. Organizacion y valoracion de los datos
por necesidades. Discusion entre los grupos del andlisis de
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necesidades. Realizacién por grupos del plan de cuidados
teniendo como referencia los Diagnésticos de Enfermeria de
la NANDA. Discusion entre grupos de dicho plan.

4) Revision de los trabajos segin criterios de valoracidon
preestablecidos. Devolucion del material corregido. Discu-
sién de los resultados en tutorias.

OBJETIVOS

Y Demostrar la utilidad del anédlisis de situaciones reales en el
aprendizaje del P.E.

MATERIAL Y METODOLOGIA

El material utilizado es el trabajo de los diez grupos durante el
curso académico 1993-94. La metodologia seguida se inicia por la revi-
sién de los trabajos realizados segiln criterios de valoracién
preestablecidos.

Sigue con la valoracion de los resultados de los seminarios primero
y sexto.

Finaliza con evaluacion de la evolucion de los resultados a lo largo
de los seminarios.

Los parametros de valoracion establecidos son:

1)  Andlisis de necesidades segtin modelo.

2)  Formulacién de problemas segtn los Diagnodsticos de la
NANDA.

3)  Factores relacionantes segiin Diagndsticos de la NANDA.

4)  Manifestaciones descritas ajustadas al diagndstico.

5)  Resultados esperados ajustados en relacién a los diagndsti-
CO8 y actuaciones propuestos.

6) Formulacion de resultados esperados en positivo.
7)  Formulacion de resultados esperados medibles.
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8)  Planificacién de cuidados relacionados con los resultados es-
perados.

9)  Especificidad y concrecion en la planificacion de cuidados.

Criterios devaloracion

Se valorara cada uno de los pardmetros de forma independiente.
Se considerard valido cuando estén presentes como minimo las 2/3 par-
tes del parametro a valorar.

TABULACION DE RESULTADOS

Los parametros que més dificultad entrafiaban al principio eran:

v Andlisis de necesidades- Damos importancia a este pardmetro
porque permite al alumno adquirir un modelo enfermero en
su trabajo con el proceso.

v Factores relacionantes segiin diagnésticos de la NANDA-
Consideramos relevante este pardmetro ya que el alumno
aprende a relacionar causa / efecto, lo cual repercute en una
adecuada planificacién de los cuidados.

v Formulaci6n de resultados esperados en positivo- El resulta-
do es de interés en tanto en cuanto ayuda al alumno a tener
una vision positiva del resultado esperado.

v Formulacién de resultados esperados medibles- La impor-
tancia de este pardmetro radica en el grado de dificultad que
le supone al alumno plantearse resultados de manera obser-
vable y medible.

v Especificidad y concrecion en la planificacion de cuidados-
En relacién a este pardmetro los alumnos tienden a generali-
zar en la planificacion de los cuidados, sin especificar aque-
llo que concretamente harian. El valorar este aspecto de la
planificacion ayuda a que el alumno aprenda a transcribir aque-
1o que realmente va a hacer en relacién al problema.
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CONCLUSIONES

% Valoramos el estudio de situaciones en seminarios como fun-
damental y positivo puesto que permite al alumno adquirir
habilidad en el manejo del P.E.

Y Este conocimiento facilita el uso del Proceso en la préctica
clinica, la cual posibilita al alumno trabajar aquellas partes
del P.E. que no se han podido elaborar durante el seminario,
como son la recogida de datos mediante la entrevista y la
observacion, la puesta en prictica de las actividades y laeva-
luacién de los resultados.

v La participacion en las sesiones clinicas inicia al alumno en
una dindmica de discusidn y andlisis sobre su trabajo.

v Paralelamente a la adquisicion de habilidades en el manejo
del Proceso, este trabajo en sus aspectos tedrico-pricticos,
posibilitard que los alumnos tomen conciencia de las venta-
jas que su utilizacién implica en la practica profesional. Se-
giin Marie Francoise Colliére en su libro «Promover la
vida» : «Las competencias que caracterizan una profesion
se desprenden de un conjunto de conocimientos organiza-
dos. La adquisicion de competencia profesional requiere pues,
un dominio previo o paralelo de los fundamentos teéricos de
esta competencia».

«Dime qué conocimientos utilizas para prestar cuidados y como
los empleas y te diré que clase de cuidados das».
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Las Escuelas Universitarias de Enfermeria, son terreno idoneo para
el estudio, la bisqueda, la reflexién y discusién de materias y conoci-
mientos, que en el devenir de los tiempos se van adaptando a las necesi-
dades y a las circunstancias socio-culturales y politicas de salud (entién-
dase STDA, minorias étnicas, reconversion industrial, neocolonialismo
entre otras ...), es desde las aulas, que deberiamos mostrar una ventana a
la realidad actual, al tiempo, a lo variable, e incluso a lo anticipado .

Es en las asignaturas optativas donde podemos ofrecer un abanico
de contenidos que amplien aspectos de la troncalidad y que refuercen o
amplien temas y contenidos que por afinidad, simpatia o interés escogen
los alumnos @.

Por estas razones, el curso académico 1993/94, hemos implantado
en nuestra Escuela una asignatura optativa denominada: Estilos de vida
saludables y promocion de la salud.

Partiendo de la Enfermeria Comunitaria y contando con los aspec-
tos conductuales y sociolégicos que pueden inferir y repercutir en la per-
sona individualmente, en el grupo familiar y como esta persona es parte
integrante de la sociedad, con la pretension y la ilusion de impulsar este
concepto tan amplio y social de la Enfermeria y generar en los futuros
profesionales unas actitudes y aptitudes adecuadas.

Vamos a escribir el contexto

En cuanto a la salud, hay unanimidad general que debe promo-
cionarse y se considera una declaracién de principios y buenas intencio-
nes por parte de los organismos ptiblicos desde la Constitucion de nues-
tro pafs, la Ley General de Sanidad, los Planes Estatales de Salud, hasta
las méximas organizaciones mundiales en materia de salud.
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Los principios enumerados en cuanto a la promocién de la salud se
ampliaron en la llamada "Declaracién de Otawa para la promocién de la
Salud" en 1986.

¢Que se puede entender por estilo de vida?

Desde la perspectiva sociolégica actual, existen diversas escalas
que propugnan métodos de andlisis para el conocimiento de la realidad,
uno de los maximos impulsores de Bernard Cathelat, colaborador del
Centro de Comunicacién Avanzada.

Surge una primera definicién en la obra de Burton "The Anatomy
of Melancholy" en 1621 en referencia a la depresién, como caracteristica
individual de ciertas personas, y su forma de vivir @,

Es Weber (1864-1920), el pionero en introducir dentro del campo
de las ciencias sociales el concepto de estilo de vida en el sentido de
modo social de vivir.

¢Para qué?

Cuando se origina un "clic” en nuestra percepcion de las cosas y
ponemos delante de nuestros conocimientos un prisma méas amplio, mas
fraccionador, y més diverso surgen preguntas, incégnitas y silogismos
que agudizan el intelecto y amplian el horizonte de la comprensién y
entonces alguna cosa ha cambiado ya, porque podemos ser més relativistas,
tolerantes, comprensivos/as, y diferentes, todo ello ayudara a ser més
persona y mejor enfermera/o.
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Hemos considerado que estas jornadas son una buena ocasion para
compartir el tema de la sexualidad y del porqué lo consideramos necesa-
rio en la formacién de las enfermeras. Expondremos la manera en como
lo hemos estructurado en nuestra Escuela, con el fin de que, una vez
presentada la comunicacion, conocer como se trata en otras escuelas,
que temas son considerados de interés o si el tema en si, es interesante.

Para comenzar, observamos que el saber sobre sexualidad, en nues-
tro curriculum, se encuentra repartido en diferentes areas. Lo encontra-
mos en Enfermeria Psicosocial como un aspecto que interviene en la
personalidad y la conducta, en Enfermeria Médico Quirtrgica tratado en
alteraciones que impliquen los érganos de reproduccion y se vea afecta-
da esta necesidad, en Enfermeria Geridtrica, como respuesta en el ancia-
no y sobretodo en Enfermeria Maternal junto con la reproduccion y pla-
nificacion.

Es en este drea donde, en el plan de estudios anterior, dedicabamos
unas horas para tratar del tema de la sexualidad. Actualmente, con la
reduccién de créditos resulta imposible esta dedicacion, con 1o que pro-
pusimos una asignatura optativa.

La necesidad de considerar el tema de la sexualidad mas amplia-
mente en los estudios de enfermeria, viene dado por:

a) Entender que todo ser humano es un ser sexual, desde su
nacimiento hasta la muerte y este ser sexual estd reflejado en
nuestra forma de hacer, pensar y relacionarnos.

b) EnE. Maternal tratamos el tema de la reproduccion, conse-
cuencia de un comportamiento sexual, aqui la sexualidad es
tratada desde el aspecto puramente biol6gico. Entendemos
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c)

d)

que la sexualidad es algo mas, que encierra aspectos socia-
les, psicolégicos, afectivos y otros, merecedores de una va-
loracién o estudio més profundo y critico.

Por otro lado, el marco legal espafiol, permite pero no ga-
rantiza la educacidn sexual en la escuela . Cada centro, cada
profesor, hace lo que considera mds oportuno, estando au-
sente casi siempre un verdadero programa de Educacién
Sexual. Por ello nos preguntamos ; que formacién tienen nues-
tros alumnos respecto a la sexualidad?

Si entendemos que la sexualidad es una dimensién funda-
mental del ser humano, consideramos que debe ser tratada
con el rigor y seriedad que se da a toda ciencia.

La enfermera/o va a encontrarse en multiples ocasiones en
que el usuario necesite aclarar dudas sobre su sexualidad tras
una enfermedad, cirugia, tratamiento o sencillamente poner
limites a manifestaciones sexuales no adecuadas.

Pensamos que si se ha trabajado de forma clara y abierta las
actitudes, valores o tabiies sexuales en la escuela, el alumno.
podrd ser capaz de afrontar el tema con mayor madurez, se-
renidad y tolerancia, sintiéndose mas cémodo y libre de pre-
juicios.

Las enfermeras tienen un papel a realizar dentro del equipo
multidisciplinario en la promocion de la salud, en el que &=

posible que se incluyan programas de educacién sexual en Iz
escuela.

Consideramos que la sexualidad est4 reflejada en las normas
y valores culturales, en los intereses politicos y sociales y no
solo en laindividualidad. Muchos aspectos de la vida sexuz!
de los seres humanos, estdn regidos por estos valores e inte-
reses. Bl andlisis que se realiza de ello puede ayudar al alum-
no a aumentar su observacion y capacidad criticaa la vez de
favorecer el relativismo.
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Por todo lo expuesto, hemos creido que es necesario dedicar un
tiempo a este tema y nuestra propuesta es la optativa de sexualidad, a la
que, en un inicio, hemos dedicado 1’5 créditos con la perspectiva de
ampliarla en proximos afios a 3 créditos.

PROGRAMACION

Para la elaboracion del programa tomamos como punto de partida
la definicién de la O.M.S ( 1975) sobre salud sexual:

«Integracion de aspectos somdticos, afectivos, intelectuales y
sociales de la vida sexual de forma que sean positivamente enri-
quecedores y realcen la personalidad, la comunicacion y el amor».

Asi como la integracion del concepto de salud O.M.S (1948)
« Un estado completo de bienestar fisico, mental y social...
Y del congreso de Perpinya (1976)

«Una manera de vivir cada vez mas autéonoma, solidaria y feliz».

PROPOSITO

Nuestro propésito en la formacion de los alumnos es:

\ Que el alumno adquiera los suficientes conocimientos en
materia de sexualidad y sus diversas manifestaciones, enten-
diendo asi mismo, aspectos de expresion de afecto, comuni-
cacion, autoestima, respeto y todos aquellos inherentes a un
comportamiento sexual saludable que favorezca el desarro-
llo personal y un més alto nivel de salud.

OBJETIVOS

v Entender la sexualidad como parte integrante del individuo
tanto en la salud como en la enfermedad.

v Favorecer una concepcién normalizada y positiva de la sexua-
lidad humana y sus manifestaciones.
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v Adquirir como promotores de la salud, actitudes, valores y
normas positivas, responsables y tolerantes.

Bk

\ Potenciar el desarrollo de la autoestima y respeto a uno mis-
mo y a los otros.

TEMARIO

Para la programacion de los temas, revisamos otros programas de
Educacion Sexual y en todos ellos se hace referencia a la anatomia,
anticoncepcion, embarazo, aborto... etc, temas que estdn incluidos en la
troncal de Enfermeria Maternal, con lo que nuestra propuesta para la
optativa es tratar los siguientes:

Conceptos basicos. Sexualidad afectividad.
Evolucién historica de 1a sexualidad.
Dimension social y cultural.

Respuesta sexual humana.

= o £ = =

Sexo, sexualidad.

o

Comportamiento sexual humano en sus diferentes etapas y
transiciones

Disfunciones sexuales.

Parafilias.

Sexo y poder. Agresiones.

Efectos de la enfermedad sobre la sexualidad.

< = = = =

Educacion sexual.

METODOLOGIA

La metodologia que hemos utilizado de forma més generalizada ha
sido el trabajo en grupos, role playing o trabajo individual a partir de la
exposicion de una clase magistral o la informacién por medio de
audiovisuales.

La sexualidad, al ser una vivencia personal, resulta m4s sencillo la
comunicacion en grupos naturales y reducidos. Consideramos que los
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alumnos realizan una gran parte de su aprendizaje compartiendo en el
grupo.

- RECURSOS

|

Los recursos de que disponemos y que han sido de una gran ayuda
son:

\% Videos: Curarse en Salud. TV3
- Evolucién de la sexualidad.
- Respuesta sexual humana.
- Parafilias.
v Instituto de la Mujer
- La coeducacion.
- Mujer y publicidad.
- Agresiones.
- Del azul al rosa.
- Identidad individual y coeducacion.

v José Luis Garcia.
- De tu a tu.
- Ternura se escribe sin «h». (Homosexualidad)

VALORACION

Se realizé de la siguiente forma:

Unavaloracioninicial:

Se pas6 un cuestionario en el que se reflejaran los conocimientos,
actitudes y valores del alumno respecto a la sexualidad, asi como los
temas que consideraran que debian ser tratados.

Lavaloracion final:
v El mismo cuestionario inicial para conocer si se realizaron
cambios.
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v Un trabajo individual o de grupo relacionado con los temas
tratados.

v La valoracién de la programacién, estructura y desarrollo de
la asignatura y sus profesores.

Vamos a comentar esta dltima valoracién.

En la valoracién inicial se reflejaba el resultado de que los alum-
nos, tenian suficiente informacién, asf como valores y Dormas responsa-
bles, con lo que nos planteamos en alglin momento que es lo que podia-
mos aportar las profesoras. En cambio la valoracién final aporto mayor
claridad. A las preguntas planteadas de si los temas fueron de interés, si
aportaron nuevos conocimiento o si son ttiles para su formacién, un
93761% lo valoraron entre bueno y excelente y a las preguntas relaciona-
das con la consecucion de objetivos, reflejaron similares resultados.

CONCLUSION

Por nuestra experiencia, valoramos como muy interesante incluir
el tema de la sexualidad en la formacién de la enfermera/o ya que, atn
poseyendo una formacién adecuada, se da al alumno la posibilidad de
ampliar sus conocimientos, tratarlos de forma clara y abierta y percibir la
sexualidad en todas sus perspectivas tanto sociales, culturales como per-
sonales, sin olvidar la dimensién afectiva y de realizacién personal que
aporta la sexualidad.
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INTRODUCCION

Los modelos de cuidados maternales estdn cambiando, particular-
mente en los dltimos tiempos. Los proveedores de cuidados en todo el
mundo, estan considerando cada vez mas a la madre en el contexto de su
familia y entorno y la experiencia del embarazo y el nacimiento, como un
acontecimiento significativo, en relacion con el cual la pareja tiene el
derecho de elegir y decidir.

Los grupos comunitarios particularmente interesados, favorecidos
por los medios de comunicacién, promueven estos cambios.

Los proveedores de cuidados maternales estdn adaptando sus prac-
ticas a las nuevas ideas.

En la actualidad, existen dos movimientos importantes que discu-
rren de forma paralela:

El que se basa en el llamado «Modelo médico del parto», segtin el
cual, se define el parto como un problema médico y altamente tecnificado,
y el llamado «Modelo social del nacimiento» que concibe a éste, como
una parte del proceso natural de la vida.

Este ultimo modelo de cuidados maternales, da mas importancia a
la madre en el contexto de su familia y entorno, y considera la experien-
cia del nacimiento, como un acontecimiento vital.

OBJETIVOS

1.  Respetar y preservar al maximo la naturalidad del proceso
de gestacidn parto y puerperio.
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2.  Asegurar el bienestar del binomio madre-hijo tanto en los
aspectos técnicos como psicologicos.

3. Difundiry desarrollar los distintos modelos de cuidados en-
tre los usuarios, para que ellos puedan elegir libremente el
que mas se adecue a sus necesidades y deseos.

4.  Asegurar la satisfaccién de todas las necesidades de la pareja.
5.  Respetar y mantener las tradiciones culturales y religiosas.
6.  Conseguir un coste mas bajo de los cuidados.

Como respuesta a las necesidades e inquietudes de las gestantes,
han surgido unas recomendaciones sobre los derechos de la embarazada
y el recién nacido, reconocidas por la O.M.S. y paises de la CE.E. A
través de estas recomendaciones, las mujeres piden se tengan en cuenta
sus necesidades y deseos, para poder vivir su parto como una experien-
cia positiva y gratificante.

Las matronas, como proveedoras de cuidados, estamos contribu-
yendo a que de forma paulatina se vayan aceptando e implantando estas
recomendaciones, aunque, hemos tenido que pasar, en la mayoria de los
casos por auténticas «crisis», pues no es facil abandonar el rigido y es-
tricto modelo tecnificado en el que fuimos formadas, por el modelo so-
cial del nacimiento, en que es la gestante y no el personal sanitario, la que
tiene todo el protagonismo.

Dado el corto espacio de tiempo de que disponemos, citaremos
solo las respuestas a algunas de estas necesidades que tienen las embara-
zadas.

«El bienestar psicolégico de la madre debe estar asegurado, no
solamente por la posibilidad de recibir visitas durante el periodo
pre y postnatal, sino también por la presencia de una persona de
su eleccion, durante el parto, fundamentalmente su pareja».

En nuestro caso fue necesario un cambio en la estructura antigua
de la unidad de dilatacién y partos, para que la pareja o cualquier persona
clegida por la gestante pudiera tener acceso a la misma, ya que la mayo-
ria de las mujeres desean que su compafiero esté junto a ella durante la
dilatacion y el parto y pueda participar del mismo.
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En un principio, sélo se permitia el acceso a los maridos de aque-
llas embarazadas que habian hecho el curso de Educacién Maternal en
nuestra propia institucion, discriminando a las gestantes que por circuns-
tancias personales o por ser de lejos de la ciudad no hubieran podido
hacerlo. Un requisito fundamental, era que el médico autorizara la pre-
sencia o no del marido, sin tener en cuenta los deseos de la embarazada.

Estas normas tan rigidas como injustas han cambiado, gracias a la
perseverancia de las matronas, y en la actualidad, es la gestante, que
previamente es preguntada, la que decide con quien y cuando desea estar
acompafiada. Curiosamente, este hecho es tan normal y cotidiano, y los
nuevos residentes lo viven con tanta naturalidad, que ninguno se plantea
que haya que solicitar autorizacidn, habiendo desaparecido la reticencia
por parte médica a la presencia del marido durante la dilatacién y en el
parto, salvo en aquellos casos en que exista alguna contraindicacion.

«Durante el embarazo la mujer tiene derecho a:

1.  Ser informada de todo lo relacionado con el parto y reci-
bir la mejor asistencia.

2.  Asistir a cursos de preparacion al parto».

Durante el curso de Educacién Maternal, se informa a las madres
no solamente sobre su preparacion para el momento de la dilatacion y
parto, sino que también se hace sobre su cuerpo, su salud y la de su
familia, los cambios que va a experimentar durante el embarazo, los cui-
dados del recién nacido y el puerperio, valorando los factores psicoldogi-
cos, sociales y emocionales, intentando aclararles sus dudas y temores,
ayudédndolas a eliminar las fantasias negativas, que durante este periodo
aparecen y que frecuentemente refuerzan los comentarios de familiares y
amistades.

Cuando la mujer no estd informada y acude al Hospital sin prepa-
racion, es més facil que acabe sometida a lo que el servicio que la atiende
estime mds conveniente o le sea méds comodo de acuerdo con su particu-
lar rutina.

«La madre y el nifio deben estar en contacto inmediatamente des-
pués del nacimiento».
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Se tenfa la costumbre de sostener al bebé por los pies con una
mano mientras se procedia a cortar el corddn, y seguidamente para que
el recién nacido no se enfriara, se le ponia bajo un foco de calor donde se
le practicaban los primeros cuidados.

Actualmente, se indica a las madres que se incorporen para ayudar
a su hijo a nacer; incluso en el caso de expulsivos algo prolongados, para
animar a la mujer se le muestra la progresion de la cabecita de su hijo con
el auxilio de un espejo. Cuando se desprenden la cabeza y los hombros
del bebé, tiran del mismo y se lo sitdan en el cuerpo, directamente sobre
la piel, lo seca ella misma, con lo que se consigue no solamente que el
recién nacido no se enfrie, sino que se refuerce el vinculo afectivo del
binomio madre-hijo, y las mujeres lo relatan como una experiencia mara-
villosa e indescriptible.

Se espera para cortar el cordén cuando éste deja de latir, en algu-
nas ocasiones incluso es el propio padre el que lo hace. Se invita también
a la madre a ponerse el nifio al pecho, hecho que favorecerd el desprendi-
miento de la placenta y una mejor involucién uterina.

Con ello contribuimos a instaurar la recomendacion que dice: «La
embarazada tiene derecho a ver facilitada su propia participacion
activa como protagonista de su propio parto».

«La lactancia materna refuerza el vinculo madre-hijo. Debemos
ayudar y apoyar a las madres que deseen lactar, pero sin ejercer
presion para no crearles ansiedades».

La mujer que desea dar el pecho a su hijo es ensefiada y motivada
antes del parto a través de las clases de Educacion Maternal, explicando-
les que dar de mamar no es sélo dar de comer, también es dar afecto y
proporcionar seguridad.

Los recién nacidos, que por problemas de salud son ingresados en
la Unidad Neonatal, no son privados del contacto de sus madres, pues
éstas les pueden dar el pecho o biberén en una sala lactario, que se ha
habilitado para este fin, intentando que esté garantizada la lactancia ma-
terna y sobre todo el vinculo afectivo madre-hijo.
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También se ha conseguido de la Administracién, que aquellas ma-
dres que no son de la ciudad dispongan de habitacién y comida, una vez
que han sido dadas de alta de la unidad de puérperas. Estas madres
lactantes no figuran como ingresadas oficialmente en el hospital, pero
gracias a esta medida pueden estar junto a sus hijos y no se desvinculan
de los mismos ni se interrumpe la lactancia instaurada.

«A todas las mujeres que dan a luz en una institucion, deberia
garantizdrseles el derecho a mantener sus valores y ejercer sus
practicas culturales y religiosas»

En nuestro contexto, es frecuente atender a mujeres de religién
mahometana, a las que se les permite mantener sus costumbres en cuanto
a su vestimenta y dieta. Después del alumbramiento, si lo solicitan se les
proporciona la placenta para que la entierren, cumpliendo los preceptos
del Cordn, asi como el que puedan realizar algunas oraciones con el re-
cién nacido en sus brazos incluso en el mismo paritorio.

CONCLUSIONES

Para finalizar, queremos decir, que somos conscientes de que atn
nos queda mucho camino por recorrer y que algunas de las citadas reco-
mendaciones costara tiempo conseguir que se lleven a la préctica y pro-
bablemente, tendremos que vencer muchas dificultades para avanzar, dada
la resistencia que en general se tiene a cambiar y modificar conductas,
pues para el personal sanitario siempre es mas comodo tener pautas mar-
cadas o tomar las decisiones sin ingerencias o que les cuestionen su tra-
bajo.

Confiamos que los profesionales de la salud sepamos situar la tec-
nologia en el lugar que le corresponde, y volvamos a recuperar para la
madre, todo el mundo de sabidurias ancestrales que la mujer posee para
dar a luz y procurar lo mejor para su hijo y ésta s6lo podrd ser
auténticamente libre para elegir, el dia que la Obstetricia pierda el excesi-
vo poder de que disfruta y encuentre su verdadero papel, esto es, un rol
secundario y subsidiario de los auténticos protagonistas la pareja y el
recién nacido.
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INTRODUCCION

Combinar los cambios did4cticos relacionados con las nuevas tec-
nologias educativas, los tradicionales métodos de ensefianza y el deter-
minante papel del profesor como procesador activo de la informacién
nos puede parecer a las enfermeras docentes ciertamente dificil.

A veces creemos que el trabajo en el aula consiste en la transmision
de conocimientos por parte del profesor, y el de los alumnos a aprender-
las; sin dedicarle demasiado tiempo a reflexionar sobre como transmiti-
mos la informacion, y los medios que utilizamos.

Los medios de ensefianza son un elemento bdsico en el disefio
curricular y adquirirdn sentido y vida en funcién de las materias siendo el
profesor el elemento clave para ello.

JPero qué modelo de medios acorde con el desarrollo curricular
proponemos?

El disefio de los medios es coherente, siempre que se adecuen a la
teoria de la ensefianza que construyamos, y ha de ser el auxiliar que faci-
lite la comunicacion profesor-alumno, ensefianza-aprendizaje.

Han de organizarse de tal forma que favorezca en el alumno la
comprension de una realidad dificilmente accesible sin el apoyo de estos.

Somos conscientes de los cambios que esto implica; en lineas genera-
les podriamos sefialar que, estdn dentro de un deseo de innovacién, para
Escudero y Gonzalez 1984 consisten en « una practica de ensefianza reflexi-
va, reconstruida con imaginacién en contextos y circunstancias particulares,
basada en descos y aspiraciones de ir haciendo las cosas cada vez mejor, serd
una ensenanza con potencial de calidad, serd una ensefianza innovadora.
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LOS MEDIOS Y LA FORMACION ENFERMERA

Si consideramos que disefiar el curriculum de Enfermeria es antici-
parse y pensar la accion educativa més pertinente para nuestra profesion,
en el contexto sanitario actual unos alumnos que proceden de un mundo
donde imperan los medios audiovisuales. Coincidiremos en la idea de
que estos son un elemento basico de este disefio.

No debemos olvidar por otra parte, el recorte sustancial que ha
sufrido nuestro plan de estudio y la importancia de rentabilizar el tiempo
disponible para conseguir un aprendizaje eficaz en nuestras futuras en-
fermeras y enfermeros.

En linea con Alonso y Gallego 1993 entendemos pormedios, «Cual-
quier objeto o recurso tecnolégico que articula en un determinado siste-
ma de simbolos ciertos mensajes en orden a su funcionamiento instructi-
vO».

Son por tanto un vehiculo imprescindible para la ensefianza, sin
ellos se limitaria la relacién entre los objetivos y los contenidos de las
distintas materias.

También pueden entenderse, como los recursos adecuados a cada
accion de ensefiar; sirven a la comunicacién y a la innovacién perma-
nente y estimulan el interés pero, deben ser ante todo coherentes con el
disefio curricular.

EL PROCESO DE SELECCION, APLICACION Y
EVALUACION DE LOS MEDIOS:

Las funciones que los medios pueden desempefiar en la formacion
de las enfermeras y en su proceso de ensefianza - aprendizaje son muy
diversas pero a la hora de ponerlos en prictica hemos de tener en cuenta
algunos factores como: el profesor, el alumno, los contenidos y el con-
texto donde los vamos a utilizar.
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a) Relacionados con el medio en si:
v Nivel de complejidad del medio para su comprension

v Disponibilidad:
- Organizacion
- Recursos existentes
- Accesibilidad
- Adecuado mantenimiento

Y Calidad técnica, debe tener unas minimas condiciones: ser
visible, legible, audible...

v Rentabilidad, es importante la relacién costo/aprendizaje.

b) Relacionados con el profesor:

v La concepcion de la ensefianza que tiene cada docente actda
en linea con sus propios criterios que marcan en todo mo-
mento sus actuaciones en el aula y por tanto la decision so-
bre los medios a utilizar

v El conocimiento técnico que éste tiene sobre ellos

c) Enrelacién con los alumnos:

v Las predisposiciones, las actitudes que los alumnos tengan
hacia el medio, serdn las que condicionen los resultados que
se obtengan.

v Las diferencias cognitivas entre los alumnos que influyen sobre
la forma de utilizaci6n de los medios

. La conexidn con sus expectativas y capacidad creadora.

d) Enrelacion con el curriculum:

v Es en esta dimensién donde los medios adquieren sentido
propio.

\ Objetivos propuestos

v Contenidos que se desean adquirir y/o transmitir
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e) Enrelacién con el contexto:

% La existencia de un clima positivo en clase propiciado por el
profesor que favorezca la utilizacién del medio

v La estructura arquitecténica (espacios disponibles, distribu-
cién mobiliario...)

Laevaluacion de los medios, en funcién de los objetivos que persi-
gue su utilizacidén, pasa ineludiblemente:

En primer lugar por el andlisis de todos los elementos involucrados
en el proceso de seleccion y aplicacidn.

Y en segundo lugar por la valoracién de:

El esfuerzo personal de los alumnos
El trabajo y tiempo invertido por el profesor
La calidad de los resultados obtenidos

2 ey A

La opinion personal de los alumnos sobre la utilizacién del
medio para su propio aprendizaje

LAS NUEVAS TECNOLOGIAS EN EL CURRICULUM
MULTIMEDIA

El término multimedia muy utilizado en la actualidad, podemos
definirlo como un entorno tecnolégico, adaptado a las exigencias de un
usuario y a lo que pretende ensefiar. Es decir, un conjunto de medios
organizados en torno a un eje desde el cual tiene sentido el conjunto.

El sistema multimedia nos permite transmitir una informacién.
combinando varios medios, como son la imagen, el sonido y el procesa-
miento de datos.

El impacto de estas tecnologias avanzadas estd modificando nues-
tra forma de comunicarnos, de leer, escribir, ensefiar y trabajar.

Su caracteristica principal es la interactividad, que la diferencia de
otros sistemas de comunicacién. El receptor tiene un papel fundamental-
mente activo, de tal manera que es una herramienta que nos permite la crea-
cion de un entorno, que favorece la adquisicién de conocimientos, actitudes.
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habilidades y destrezas necesarias para el desarrollo de la Profesién Enfer-
mera.

El sistemamultimedia podemos clasificarla de la siguiente forma:

Medios audio Medios visuales M. Audiovisuales

Magnetéfono  Libros Proyector/Magnetofon
Radio Murales lector de pag. sonoro
Cassette Ficheros Videoproyector
Paneles Television
Retroproyector Videotelefono
Camara Ordenador
Scanner

Pantalla de cristal liquido.

La utilizacion de los sistemas multimedia en el aula pueden ser
favorables, siempre que se optimicen los resultados segiin los recursos
con los que contemos y las necesidades planteadas por parte de los do-
centes y de los alumnos.

v Es necesario el acercamiento a las nuevas tecnologias y sus
aplicaciones, de los docentes y los alumno.

Vv Iniciar su implantacién, a nivel individual y grupal, en el aula
y fuera de ella.

v Potenciar la formacién de los profesores, responsables de su
articulacion.

\Y Hacer una investigacion previa a su implantacion desde la
Optica del curriculum.

La aplicacion de éstas nuevas tecnologias, adquiere su pleno senti-
do, siempre que se consideren como un apoyo al proceso de ensefianza-
aprendizaje y no como un objetivo en si.

Cada sistema ofrece unas caracteristicas y capacidades distintas
pudiéndose trabajar con cada uno de ellos en los mismos contenidos. La
combinacion de las nuevas tecnologias con otros medios, puede ser muy
eficaz si se contempla de forma holistica y no parcializada ya que esto
limitaria su efectividad en la docencia.
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Destacaremos a continuacion los que consideramos mads significa-

tivos en el momento actual.

BIBLIOGRAFIA

462

1.

MEDIOS DE COMUNICACION-RECURSOS Y MATERIALES PARA LA
MEJORA EDUCATIVA: Zabalza Beraza, M.; Medina Rivilla, A. y otros.
Cronos S.A. Sevilla

Al\].&LISIS CRITICOS DE TRES ENFOQUES DEL USO DE LA INFOR-
MATICA EN LA EDUCACION: Streibel, Michael J. Medios y Educacion
n® 288. Sevilla. 1988. (305-333).

LA NUEVA COMUNICACION EN LAS AULAS UNIVERSITARIAS. ¢ PARA
CUANDO LA CULTURA GLOBAL PARA LA UNIVERSIDAD?: Fandos
lgado, M y Aguadez Gdémez, J. Medios y Educacién n® 2. Sevilla. 1994.
(53-62).

NUEVAS TECNOLOGIAS, COMUNICACION Y EDUCACION: Cabero
Almenara, J. Medios de Comunicacién y Educacion. Grupo Pedagdgico
Andaluz. "Prensa y Educacion” n® 3. Octubre. Andalucia. 1994. (14-24).

MULTIMEDIA EN EDUCACION: Morén, Alfonso C. y Aguilar, D. Medios
de Comunicacion y Educacion. Grupo Pedagdgico Andaluz "Prensa y
Educacion” n® 3. Octubre. Andalucia. 1994, (81-87).

MULTIMEDIA INTERACTIVO Y SUS POSIBILIDADES EN EDUCACION
SUPERIOR: Bartolomé Pina, A. Medios y Educacién. PIXEL-BIT. Secre-
tariado de Recursos Audiovisuales y Nuevas Tecnologias, n? 1. Enero.
Sevilla. 1994, (5-14).

LAS ACTIVIDADES DE LOS PROFESORES HACIA LOS MEDIOS DE
LA ENSENANZA: Castafio Garrido, Carlos. Medios y Educacion. PIXEL-
BIT. Secretariado de Recursos Audiovisuales y Nuevas Tecnologias. n1.
Enero. Sevilla. 1994. (63-80).




OMUNICACIONES

E.U.E. de Huelva

463



_ 1 COMUNICACIONES
o

EL VIDEO DIDACTICO

Es el video uno de los medios que en los ultimos afios se ha intro-
ducido con maés fuerza en la sociedad en general y en el contexto educa-
tivo en particular.

Cuando hablamos de video didactico nos referimos a aquel que ha
sido disefiado para transmitir unos contenidos, habilidades o actividades
y que en funcidn de como estd estructurado y cuales son sus simbolos,
propician el aprendizaje de los alumnos.

La tecnologia del sistema del video comporta tres elementos basi-
cos y diferenciadores a tener en cuenta en todo proceso de ensefianza
aprendizaje:

a) La interactividad del sistema con el usuario.
b) Elsistema de simbolos que utiliza.
c) Elmensaje.

La diferencia que existe entre el video frente al cine educativo es
que en el video los mensajes estdn bajo el control del usuario y es el que
puede decidir el lugar, el tiempo, la cantidad de informacion a transmitir
y las secuencias de los significados. En cierta medida esta supeditado al
que lo usa y no podemos olvidar el papel que juega el profesor como
organizador y planificador de las experiencias, no queriendo decir esto
que el alumno no intervenga en tales decisiones, sino muy al contrario,
en ocasiones serd el quien juegue éste papel.

Es conveniente que éste medio vaya acompafiado por:
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\% Otros soportes que refuercen la informacién dada.

v Claves para hacer posible su lectura y potenciar la colabora-
cion del profesor con el alumno.

Y Guia que ayude a la visualizacién antes, durante y después.
Tanto el video como las gufas deberdn ser los textos que
ayuden al discurso del profesor para darle mas coherencia y
apoyo.

Hemos de procurar que los videos no sean s6lo medios de transmi-
sion de informacién, sino que deben potenciar la actividad del alumnado
(Ej. el video en los talleres practicos de enfermerfa).

Para esto el mensaje debe estar previamente disefiado y producido
parael fin que persiga. Los contenidos deben estar escalonados y con un
vocabulario comprensible y de forma que susciten dudas preguntas en
definitiva que ayuden a pensar e indagar al alumno en la bisqueda de
soluciones.

EVALUACION DE LOS VIDEOS DIDACTICOS

Es la que nos da la clave sobre los resultados esperados en los
alumnos, y si estos responden a nuestras expectativas. No podemos olvi-
dar que hay que evaluarlos junto y no al margen de otros materiales.

EL USO DE LOS ORDENADORES Y LA INFORMATICA:

La presencia del ordenador, como agente activo dentro de nuestra
vida cotidiana, es una realidad aceptada y nuestros alumnos en lineas
generales han tenido contactos previos con este medio.

El ordenador se ha convertido en un instrumento de expresién per-
sonal, un instrumento para el propio desarrollo intelectual.

Es un requisito importante que el usuario se sienta a gusto con el
ordenador, ésta es la clave para que sean realmente un instrumento (til
en la formacion.

No son-otros sistemas de prestacion neutros, sino entornos en los
que entran en juego valores y caracteristicas especiales, de los que es
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importante conocer sus limites y considerarlos como una herramienta,
no podemos utilizarlos como una respuesta a la crisis de productividad.

Sus formas de aplicacién mas importantes son:

Adiestramiento y prictica, de forma complementaria
Tutorias informaticas
Simulacion

« o =

Programacién

Todas estas aplicaciones pueden resultar muy validas en Enferme- -
ria tanto en la formacion bésica como en la de post grado, en la que se
hacen casi imprescindible y en especial cuando abordamos actividades de
investigacion.

TELEDOCUMENTACION

Es un sistema por el que puede consultarse a distancia la informa-
cion almacenada en bases de datos.

Las bases de datos BIBLIOGRAFICA, Informacién secunda-
ria, qué se ha escrito y autores, a veces contiene resimenes (abstractas)
de los documentos.

Existen gran cantidad de bases de datos una de las mas conocidas
y utiles para Enfermeria es laMEDLINE que contiene los datos de Index
Medicus que incluye resimenes y la del International Nursing Index
que contiene referencias de los articulos aparecidos en més de 3.500
revistas de 70 paises desde 1.966 actualizandose cada mes.

Y la denominada EXCERPTA MEDICA, EMBASE que contie-
ne resimenes de trabajos seleccionados contenidos en més de 3.500 re-
vistas de las mds prestigiadas a nivel internacional.

La Telecomunicacion nos aporta grandes ventajas:

% Rapidez en la comunicacién, puede accederse a ella desde
cualquier lugar que exista teléfono.

v Pueden realizarse combinaciones l6gicas para la seleccidn,
podemos incluir articulos en idiomas determinados, restrin-
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gir la busqueda de documentos a un sector, aspecto o docu-
mentos con unas caracteristicas concretas.

El material que se necesita es:

\% Un teléfono y sistema de ordenador con unos requerimien-
tos minimos de hardware (equipo bésico compuesto por un
microordenador, un cable conector en serie y un modem.
Estos dos tiltimos son necesarios para conectar el ordenador
a lalinea telef6nica) y software (programa de telecomunica-
cioén que permite al usuario marcar el teléfono, conectar e
interaccionar con los sistemas de teledocumentacién, cada
vez son mas econdémicos populares y de amplia disponibili-
dad en algunos paises).

UTILIZACION:

En nuestro caso como enfermeros sin gran experiencia en el tema,
nos parece ain complejo acceder a la telecomunicacién a nivel indivi-
dual, esto requiere un conocimiento bdsico, podemos acudir a centros
especializados que actian como intermediarios.

A €stos centros nos podemos dirigir personalmente o a través de la
biblioteca-hemeroteca del centro o institucién dénde trabajemos.

Existen numerosas bases de datos de contenido biomédico y sani-
tarios a las que se puede acceder facilmente en Espafia de forma indirec-
ta.

En la actualidad se estdn creando otras nuevas con el texto com-
pleto de los articulos indizados sin graficos ni fotografias y parece ser
que la limitacion del idioma también se solventard proximamente con la
aplicacion de programas de traduccién inmediata. El precio de éstas con-
sultas varia segtin las vias utilizadas.

El CD-ROM, es un lector de disco 6ptico, capaz de archivar gran
volumen de informacién para su recuperacién posterior.

Algunas bases de datos ya se pueden comprar en éstos discos Opti-
cos, aunque la inversién inicial puede ser alta, resultan rentables si se
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hacen bisquedas con frecuencia, en casi todos los centros dénde trabaja-
mos los profesionales de Enfermeria podemos contar con éste medio..

Permiten recuperar la informacién segiin se desee sin costes de
conexion.

Tienen la ventaja de funcionar por menis, lo cual favorece su utili-
zaclOn para no tener que recurrir a un técnico.

Facilitan la utilizacién de operadores 16gicos, campos en que se
desea buscar, (titulo, autor, resumen), seleccionar idiomas.

Lalocalizacién de documentos es una tarea menos ficil, en el caso
de libros puede recurrirse al catdlogo de biblioteca, pero sélo de
monografias de esa biblioteca en cuestion, en Espafia atin no existe un
centro coordinador de prestamos interbibliotecarios.

Los documentos de formato no convencional (folletos, informes...)
son atiin m4s dificiles de localizar.

Para localizar los articulos de revistas, podemos mirar en los cati-
logos que se reciben, si no da resultado se puede solicitar directamente al
autor, existen directorios que contienen sefias de Universidades, centros
de investigacién academias...

Si se desea un nimero completo de la revista puede solicitarse
directamente al editor.

EL LECTOR DE DISCOS MAGNETO-OPTICOS, es similar
al lector de discos Opticos, tiene con éste dos diferencias fundamentales:

a) Capacidad de almacenamiento interior.
b) Posibilidad de grabar datos, imposible en el caso del CD-ROM.

LA PANTALLA DE CRISTAL LIQUIDO. Es una de las tlti-
mas novedades en medios, aunque lleva ya varios afios en el mercado
espafiol aiin no se dispone de ella en la mayoria de los centros docentes,
su uso se limita a grupos o sectores mas reducidos que las aulas.

Aporta una serie de ventajas importantes:

v Proyectar la documentacion directamente del ordenador,
rentabilizando el tiempo.
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v La posibilidad de modificar los contenidos en €l transcurso
de la sesidn (clase, trabajo de grupo, seminario, actividad de
investigacion), interactividad del medio.

v La creaci6n de contenidos con la participacién del alumnado.

v El almacenamiento de los trabajos generados en el aula.

EL SCANNER. Es un digitalizador de imagen. Se utiliza para
archivar en soporte magnético (diskettes) imagenes existentes en papel
(fotografias, textos, documentos, esquemas...).

El principal aporte del Scanner, es el de poder archivar, distribuir,
modificar imdgenes procedentes de archivos o libros descatalogados.

Puede combinarse también con mucha rentabilidad con la pantalla
de cristal liquido.

APLICACIONES DEL SISTEMA MULTIMEDIA

Debido a la calidad que ofrecen las imédgenes y sonido y a la facili-
dad de su manejo, sus aplicaciones son numerosas en el campo educativo
formal y no formal.

El aprendizaje que se consigue es mds efectivo porque el alumno
no sélo recibe informacion sino que interactiia con el medio.

Las aplicaciones en éste campo son miltiples:

Simulaciones:

El alumno tiene la posibilidad de combinar imagenes en movimien-
to con las técnicas infograficas, de una situacion real o ficticia, contro-
lando en todo momento los elementos y las variables que intervienen.

Archivo de imagenes:

Permite guardar la informacién icénica y el acceso inmediato por
parte del alumno, pudiendo asi estructurar y clarificar mejor y mas rapi-
do dicha informacidn.

Enciclopedias:

La combinacidn de los sistemas audiovisuales, facilita el acceso a
la informacién de forma secuencial o aleatoria, creando asi una nueva

470




S

COMUNICACIONES

s
s
S

forma de consulta, una nueva vision de la realidad y un nuevo lenguaje de
la comunicacién.

Formacion y entrenamiento:
Potencia la formacién:

v Técnica, en cada tarea se desarrollan actividades,
obteniéndose un rdpido procesamiento de 1a informacion.

v Conceptual, la comunicacion se establece de forma
individualizada segin las necesidades.

\% Operativa, se efectiian simulaciones con herramientas, fa-
voreciendo asi su utilizacion.

CONCLUSIONES Y ESTRATEGIAS DE APLICACION EN
LA FORMACION

COMBINAR LAS NUEVAS TECNOLOGIAS CONLAS
TRADICIONALES

Se trata de utilizar todos los medios disponibles a nuestro alcance,
no centrar nuestra atencion en las nuevas tecnologias y abandonar las
tradicionales que siguen siendo vélidas, ir mas all4 de su simple aplica-
cién y utilizar ambas en una combinacién creativa.

v Sistematizar el andlisis critico de la prensa y las revistas cien-
tificas, elaborando registros de estos datos en soporte
informético que puedan consultarse posteriormente,

v Incorporar a los seminarios la busqueda bibliogrifica
informatizada asi como la utilizacién de programas
informadticos y videos.

v Utilizacién del video diddctico en los talleres précticos para
el aprendizaje de procedimientos técnicos (inyectables curas
vendajes...) y metodolégicos (la entrevistas como técnicas
de valoracion e intervencién...) conjuntamente con los tex-
tos de autoinstruccion.
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La evaluacidn de las actividades realizadas por medio de videos,
que pueden ser revisados por alumnos y profesor y que no implican la
permanencia en el taller rentabilizdndose el tiempo.

v Utilizacién de la pantalla de cristal liquido y Scanner, con-
juntamente con otros tipos de proyecciones mas tradiciona-
les en los foros de debate, trabajos de grupo y seminarios.

LAINVESTIGACION

Para poder avanzar en la utilizacién de los medios, es necesario
conocer la situacion actual de la docencia en Enfermeria en aspectos
relacionados con:

v El nivel de conocimiento de los profesores en nuevas tecno-
logias aplicadas en docencia.

v Los recursos con los que se cuenta a nivel de centros.

v Los medios que se estdn utilizando actualmente en la ense-
nanza de la Enfermeria, materias y contenidos.

v Necesidades y expectativas que tienen los profesores y alum-
nos.

v Cobertura institucional, para la adquisicion de medios, y la
formacién sobre los mismos.

LAPRODUCCION

La situacion en que se encuentra la produccion de medios en En-
fermeria en Espafia actualmente, es similar a la que tenfamos hace algu-
nos afios en relacién con bibliografia y revistas propias.

Era raro encontrar libros de autores espafioles y habia una o dos
publicaciones de revistas enfermeras, situacion que afortunadamente ha
cambiado.

Quizas haya llegado el momento de afrontar el reto de elaborar
nuestros propios materiales con otros soportes, en colaboracién con pro-
fesionales, informdticos, técnicos de imagen y sonido... para:
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v La produccién de videos didécticos combinados con los ade-
cuados documentos escritos de apoyo, que faciliten el apren-
dizaje individual y en grupo, rentabilizando el tiempo.

v La elaboracion de programas informéticos especificos de En-
fermeria, para registros y Diagnoésticos, planes de cuidados,
procedimientos...

Y para concluir decir que no podemos obviar a los medios, ya que
han invadido nuestro mundo, su principal caracteristica es la interactividad,
y como todos sabemos el saber interactivo les proporciona a los estu-
diantes herramientas para que sean ellos los que establezcan sus propios
recorridos por las distintas materias, por ello se impone cada vez mas un
cambio metodoldgico en nuestras aulas.
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INTRODUCCION

Los profesores de Enfermeria Médico-Quirtirgica de la Escuela de
Enfermeria de Huelva, llevamos a cabo, durante siete afios, una expe-
riencia para hacer comprender a los alumnos de tercer curso la importan-
cia que tiene el integrar los conocimientos del aula, talleres, salas de
demostracion... en la realidad que viven durante la realizacion de las préc-
ticas hospitalarias. |

Intentamos asi abrir el tradicional circuito en cuanto a la utilizacién
de recursos para el aprendizaje o, lo que es lo mismo, cambiar el sentido
habitual del proceso: explicacion por el profesor, mero aprendizaje o
memorizacion por el alumno y repeticion de lo aprendido, por el més
coherente desarrollo de la ensefianza, que contempla explicacion, apren-
dizaje, contraste con otros elementos y elaboracion de respuestas.
De esta forma se le da importancia a las pricticas como un recurso a
construir frente a una «sacralizacion» de las mismas.

Esta experiencia se basa en lo que llamamos Sesiones de Enfer-
meria. Estas pretenden que los alumnos apliquen y valoren los Cuidados
prestados a un paciente desde su ingreso hasta su alta o exitus y juzguen
los beneficios/deficiencias que se produzcan, consiguiendo, a la vez, un
desarrollo de la capacidad de expresidn, exposicion, discusion y anélisis
critico, es decir, favorecer lo que para nosotros, enfermeros/as, entende-
mos debe ser la formacién de un futuro profesional; sirviendo a la vez
como uno de los instrumentos para evaluar el proceso ensefianza-apren-
dizaje por parte de los profesores.
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¢ QUE ES UNA SESION DE ENFERMERIA?.

La Sesion de Enfermeria consiste en la revisién de la atencién
prestada a un paciente durante su estancia en la Unidad Hospitalaria.

478

Intenta conseguir los siguientes objetivos:

v

Vv

Que los alumnos aprendan a trabajar con un método.

Que Jos alumnos sepan integrar los conocimientos teéricos y
pricticos obtenidos en las clases.

Potenciar el trabajo en equipo.
Que los alumnos valoren los Cuidados de Enfermeria.

Favorecer el desarrollo de la capacidad de exposicién del
alumno.

Potenciar la capacidad investigadora.
Contribuir en el desarrollo del anélisis critico.

Iniciar al alumno en actividades docentes de cara al ejercicio
profesional.

Para alcanzar los objetivos anteriores y con la finalidad de lograr
una participacion activa y auténoma del alumno, los recursos utilizados
por estos son los siguientes:

1%
Ly
3
4°,

5
6°.

Las programaciones de Enfermeria Médico-Quirtrgica.
Bibliografia.
Protocolo de una Sesién de Enfermeria.

Asistencia de apoyo por parte del profesor en horas de con-
sultas.

Experiencia adquirida por el alumno.

Revision grupal de cada caso.
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PROTOCOLO DE UNA SESION DE ENFERMERIA

La duracién debe ser de un mdximo de una hora de Ia cual se
destinardn 30 minutos para la exposicion, por el alumno, del caso motivo
de la Sesion y el resto para el coloquio.

Serd elaborada por escrito con copia para el profesor en la que
debe figurar: nombre y apellido del autor, unidad donde se realiza, fecha
y bibliografia utilizada.

El formato consta de los siguientes apartados:

v Introduccion en la que se especifica la procedencia del pa-
ciente (servicio de urgencia, consultorio, Centro de Salud) y
diagnostico médico probable y/o cierto.

\Y Descripcion global del caso: valoracién inicial, diagndsticos
de Enfermeria y Cuidados de urgencias prestados.

v Breve recuerdo fisiopatoldgico que serd optativo seglin cri-
terio.

v Planes de Cuidados llevados a cabo.

v Evaluacién, donde se recoge los resultados obtenidos y pro-
blematica mds significativa en relacién con la respuesta del
paciente y los esfuerzos realizados por el equipo.

v Evolucion del paciente.

EVALUACION DE ESTA METODOLOGIA

Para evaluar esta metodologia se realizaron dos tipos de valoracio-
nes, efectuadas a un total de 376 alumnos desde el curso 1.986/87 al
L.O92/93;

Por el profesor:

Mediante la informacién recogida de las consultas realizadas por el
alumno previas a la exposicion; segtin la observacién del desarrollo de 1a
Sesion, anotada en un registro de escalas bipolares y por la evaluacién

479



XV SESIONES DE TRABAJODE LA AEE.E.D.

del documento escrito que el alumno entrega, se obtuvieron datos que
hacen referencia a:

1.  Laevaluacion del nivel de aprendizaje conseguido en base a:

- Diagnésticos de Enfermeria bien detectados, formulados 'y
relacionados.

- Planificacién de Cuidados en un tercer nivel de compleji-
dad.

- Grado de seguimiento y modificacion realizadas.

- Educacién sanitaria planteada.

~ Bte.::

2. El interés demostrado durante el proceso de elaboracion de
la Sesidn.

El grado de utilizacion bibliografica.
4.  El ndmero de consultas realizadas al profesor.

Los elementos positivos de la exposicion:

- Claridad de contenidos y profundidad de los mismos.

- Recursos empleados (esquemas, diapositivas, transparen-
cias, videos, etc.).

6. La habilidad para resolver situaciones dificiles planteadas,
tanto, por los alumnos asistentes a la exposicion, como por
los profesores que hacian el seguimiento de la misma.

7.  Lacapacidad de relacionar e integrar los conceptos adquiri-
dos con la realidad del caso.

8.  Elnivel critico aplicado a los planes de cuidados utilizados y
alternativas planteadas.

Porelalumno:

A través de encuesta anénima pasadas a los alumnos que realiza-
ron las Sesiones, se recogieron datos sobre la opinién que tenian de:
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La importancia de la realizacion de las Sesiones.

Las conductas modificadas.

La aplicacién practica.

Los conocimientos adquiridos y asumidos.

La dificultad encontrada.

La utilidad para la coordinacién y la labor de equipo.

o ML T b =

La mejor compresion de los planes de cuidados y su razona-
miento, aclaracién sobre actividades o procedimientos con-
siderados errdneos, etc.

RESULTADOS OBTENIDOS DE LA VALORACION POR
EL PROFESOR

Cuantificados los datos recogidos por los profesores y analizados
los mismos, destacamos, entre otros, los siguientes aspectos:

v Motivacion: en un 90 % de los alumnos (338) se observé un
gran inter¢s ante la posibilidad de desarrollar actuaciones de
Enfermerfa y aun més en el momento de la exposicion y la
discusion ya que, no solo se basaron en los conocimientos
adquiridos en las clases tedricas y terico-précticas, sino que
hacfan aportaciones personales que enriquecian de forma
notable los contenidos.

\ Planificacion de Cuidados: un 94% (353 alumnos) demos-
traban la importancia de la planificacién de Cuidados y la
labor de equipo.

v Aprendizaje: en el 96% (360 alumnos), se observa la am-
pliacion de conocimientos adquiridos, no solo en cuanto a la
utilizacion bibliogréfica, sino al aporte personal de datos y
sugerencias y/o aclaraciones expresadas.

\% Capacidad critica: un 93% de los alumnos (349) realizan
aportaciones criticas a la planificacion de Cuidados, apor-
tando soluciones validas.
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\ Capacidad de relacionar: Un 92 % (346 alumnos) tienen la
capacidad de relacionar los conocimientos adquiridos a tra-
vés de los recursos utilizados observandose una mejor apli-
caciOn préctica.

RESULTADOS OBTENIDOS DE LA ENCUESTA AL
ALUMNO

Tras el recuento de las encuestas, resaltamos los siguientes resulta-
dos:

v Un 96,74 % (363 alumnos), destacaban la importancia que
tiene ver al paciente de forma global.

v El198,84% (372 alumnos), referian la mejor comprension de
los Cuidados que se prestan y su porqué, y como consecuen-
cia, opinaban, se realizan con mayor seguridad.

Y El 97,67% de los alumnos (367), comentaron que con las
Sesiones se aprende a razonar y a relacionar.

\ E196,51% (363 alumnos), expresaron que esta metodologia
fomenta la labor de equipo y el trabajo coordinado.

v El 99,77% subrayaron la utilidad para el estudiante, por ad-
quirir, segln sus anotaciones, «muchos conocimientos tedri-
cos-practicos que dificilmente se van a olvidar».

Y Un 90,53% (340 alumnos), hicieron referencia a la utilidad
como instrumento para la investigacion en Enfermeria por
fomentar la busqueda bibliogréfica, el contraste de opinio-
nes, la necesidad de ampliar conocimientos para resolver de-
terminadas situaciones, y constituir un documento escrito de
consulta.

En general, también sugieren lo interesante y positivo que resulta-
ria que los profesionales en las Unidades realizaran periédicamente una
Sesion de Enfermeria a un paciente determinado, y que se expusiera en-
tre los compaiieros, ya que, seglin comentaron, «la atencién al enfermo
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se irfa mejorando al aclararse dudas sobre actividades o procedimientos
que se estuvieran llevando a cabo de forma erronea».

CONCLUSIONES

Alavista de los resultados podemos llegar a las siguientes conclu-
siones:

1°.  Las Sesiones de Enfermeria, son un instrumento muy vélido
parala formacién de Enfermeria Médico-Quirtdrgica, ya que
permite a los alumnos:
Realizar una evaluacién continua de la aplicacién de Cuida-
dos con una metodologia que atiende en todo momento a
una Planificacién de los mismos en base a las Necesidades
alteradas y a la consecucion de objetivos previamente esta-
blecidos.
Aportar criterios personales véilidos y contrastados, ya que
se les permite razonar y relacionar conceptos, lo que les con-
fiere mayor seguridad en sus actuaciones.

2°.  Esunaherramienta eficaz para los profesores, pues el proce-
so de aprendizaje es valorado de forma mas real, evaluando-
se, ademds, facetas como la bisqueda bibliografica, el anéli-
sis critico y la capacidad de relacionar los conocimientos ad-
quiridos.

3°.  Constituye una metodologia adecuada que fomenta la inves-
tigaciéon en Enfermeria.

4°.  Esun instrumento de gran utilidad para los profesionales de
Enfermeria, puesto que el andlisis critico a 1a que es someti-
da la exposicién del caso, les dan la posibilidad de realizar
modificaciones de sus Planes de Cuidados siendo, al mismo
tiempo, un vehiculo adecuado de estudio y reflexion de la
actividad enfermera.

No obstante, tenemos que hacer una aclaracién final en el sentido
de que estos alumnos de tercer curso, a la hora de rellenar sus encuestas,
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se encontraban sin su correspondiente evaluacion, por lo que pensamos
que los resultados podrian variar en funcién del conocimiento de la mis-
ma. También podria existir variacin si, en vez de tratarse de alumnos, se
tratara de profesionales de Enfermeria.

Estas observaciones nos han llevado al planteamiento de un pro-
yecto de investigacion, en el que estamos trabajando en la actualidad,
para valorar las repercusiones que las Sesiones de Enfermeria tienen en
el ejercicio profesional y validar, de forma correcta, las conclusiones an-
teriores.
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La falta de coordinacion existente entre los niveles asistenciales
hospitalario y extrahospitalario tiene como consecuencia una fragmenta-
cion en la distribucion de cuidados y una discontinuidad en el proceso
asistencial. Ambos configuran unos aspectos limitativos muy importan-
tes en el proceso de la asistencia integral y de calidad. Asi mismo se da
una falta de respuesta a colectivos de pacientes que precisan una conti-
nuidad asistencial al alta. Al no existir una alternativa coordinada que
responda a esta demanda, generalmente se cubre a través de aumentar la
estancia media hospitalaria.

Es por este motivo, que el Hospital del Mar en coordinacién con la
asistencia primaria de PAMEN y CAP Barceloneta inician en Mayo de
1.994 un programa de preparacion precoz al alta, basado en la planifica-
¢ion de cuidados, deteccion de problemas clinicos y/o sociales, planes de
educacioén individualizados, planificacidn al alta y priorizacidon de necesi-
dades.

Los objetivos del programa son:

v Aumentar la satisfaccién del usuario dando para ello una con-
tinuidad asistencial al alta.

v Disminuir la estancia media en el Hospital.
v Evitar la frecuencia hospitalaria.

Con el fin de garantizar una coordinacion efectiva y estable son
designadas dos enfermeras. Una de ellas por parte de PAMEN y CAP
Barceloneta, que asume el rol de gestora de casos y una segunda por
parte del Hospital del Mar, con la funcién de coordinar el programa hos-
pitalario.
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En PAMEM y CAP Barceloneta se elige el modelo de gestion de
casos, porque ademads de representar una innovacién en la administra-
cion interdisciplinaria de cuidados, pensamos que es el modelo idéneo
porque permite conseguir los objetivos del programa.

Las principales aportaciones del modelo son:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Permite gestionar clinica y econémicamente todo el proceso
de cuidados para conseguir los objetivos consensuados por
el equipo interdisciplinario.

Disefia trayectorias clinicas y planes de cuidados gestiona-
dos adecuados a cada «caso tipo».

La calidad de los cuidados est claramente definida, su se-
guimiento es permanente y es evaluada en colaboracién con
los diferentes profesionales implicados en el proceso.

Permite la deteccion de las variaciones en el momento de
producirse y tomar las acciones correctoras pertinentes en el
caso que sea posible.

Aumenta la satisfaccion del usuario/familia al implicarlos en
la elaboracion y evaluacion de los objetivos.

Asegura la continuidad del proceso de cuidados a través de
la colaboracidn y coordinacion de los diferentes profesiona-
les que intervienen.

Promueve el desarrollo profesional y las relaciones
interdisciplinarias.

Las funciones de las coordinadoras son:

Vv

Evaluar y planificar junto con las enfermeras del Hospital las
necesidades y cuidados post alta mediante un pase de visita
semanal.

Coordinar y derivar al nivel asistencial correspondiente (Aten-
cién Domiciliaria, ABS, Centro Socio-Sanitario).

Si el paciente ingresado es candidato a una Atencién Domi-
ciliaria ]a gestora de casos contacta con la familia con el fin
de dar informacién del servicio domiciliario y evaluar el so-
porte familiar o social.
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\ Cuando el paciente es dado de alta, la gestora de casos se
coordina con el equipo de Atencién Domiciliaria con el fin
de garantizar la continuidad asistencial a través de planes de
cuidados gestionados y la elaboracién de trayectorias clini-
cas.

v Una vez el paciente estd en su domicilio, evalia la satisfac-
cidén del usuario, supervisa los planes de cuidados estableci-
dos, planifica en alta y cuantifica los costos.

La gestora de casos informa a las enfermeras domiciliarias sobre los
pacientes que requeriran asistencia en su domicilio. Los familiares entrega-
ran a la enfermera los informes de alta médica y de enfermeria, bien sea
llevandolos previamente al ABS o bien en la primera visita domiciliaria. Esta
tendré lugar al dia siguiente al alta o al cabo de algunos dias, dependiendo de
la complejidad del caso. En esta primera visita la enfermera valora al pacien-
te y/o familiar de referencia utilizando para ello las hojas de recogida de
datos, basadas en los patrones funcionales de M. Gordon.

A continuacion se fijan los objetivos, informando de ellos al pa-
ciente y/o familia. A partir de aqui se elabora el plan de cuidados de
forma integral y personalizada.

Posteriormente se realizan las actividades apropiadas, involucrando
progresivamente al paciente y/o familia en las sucesivas visitas, cuya fe-
cha y hora aproximada sabrdn con antelacion.

Para posibles dudas o problemas se facilita un teléfono de contacto.

En algunos casos se dara el alta definitiva al conseguir los objeti-
vos fijados; en otros casos la Asistencia Domiciliaria continuard indefini-
damente como en las patologias crénicas. Otros casos se asumen al tér-
mino.

Una vez a la semana la gestora de casos realiza las visitas conjun-
tamente con la enfermera domiciliaria y al finalizarlas tiene lugar una
sesion clinica de enfermeria en el ABS.

Desde la puesta en marcha del programa en el ABS se eligieron las
dos patologias cronicas protocolizadas més frecuentes en Atencién Do-
miciliaria y se tomaron como «casos tipo», se trata de :
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Vv

v

HTA no controlada y
Diabetes Mellitus tipo dos no insulinodependiente.

La gestion de casos se fundamenta en tres registros:

A)

B)

C)

El primer registro es la trayectoria clinica. Se elabora en re-
uniones del equipo interdisciplinario (médicos, enfermera,
gestora de casos).

En la trayectoria clinica constan los objetivos y actividades
clave de todo el equipo. Estd estructurada en varios aparta-
dos: consultas, pruebas, tratamientos, medicacidn, dieta, ac-
tividades, plan de cuidados, ensefianza, planificacién de alta.

La trayectoria clinica puede ser de dias, de semanas, de me-
ses 0 a término.

Es importante que esté ubicada en un lugar accesible para
que el equipo pueda trabajar con ella (Historia Clinica).

El segundo registro es la hoja de variaciones.

Se denominan asf las desviaciones de la trayectoria clinica.
Son reflejadas en tres apartados:

- Descripcidn de variacién detectada.
- Dia en que se produce.

- Acciones emprendidas para corregirla siempre
que sea posible.

El tercer y dltimo registro es el plan de gestién de cuidados.
Permite la organizacién de éstos a través de la consecucién
de los objetivos a corto y largo plazo. Se utilizan los recur-
sos adecuados en el espacio de tiempo establecido por la
trayectoria clinica. Estos recursos son consensuados con la
gestora de casos.

En un primer apartado del plan se enuncian los diagnésticos
de enfermeria segiin la taxonomia de la NANDA y en un
segundo apartado figuran los objetivos y las intervenciones
asi como su disposicién en el tiempo.
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CONCLUSIONES

La coordinacidn entre los diferentes niveles asistenciales permite
una mayor comunicacion entre los diferentes profesionales y fomenta la
continuidad de los cuidados.

El modelo de gestidn de cuidados a través de la trayectoria clinica
permite:

V Mayor autonomia y desarrollo profesional de la enfermera.

v Desarrollar el auténtico rol de la enfermera en el equipo
interdisciplinario.

La satisfaccidon del usuario se evaluara en un futuro mediante una
encuesta validada.

Inspeccién de PAMEM nos ha informado que no han existido re-
clamaciones ni quejas en los seis meses de funcionamiento del programa.
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El quehacer profesional de las enfermeras, por su complejidad re-
sulta dificil de organizar, se puede decir que tradicionalmente, en el desa-
rrollo de nuestra actividad asistencial en los Hospitales, se ha utilizado
un método de organizacion del trabajo basado en la divisién del mismo o
en su distribucion por tareas. Con la incorporacién de 1a Gestién al Siste-
ma Sanitario y por ende al Departamento de Enfermeria, que introduce
los conceptos de eficacia, eficiencia y calidad, se inicia un proceso de
valoracion del impacto de los cuidados enfermeros en el conjunto de los
cuidados de salud.

Junto a esto la profesion enfermera ha ido desarrolldndose y este
desarrollo nos ha permitido en la préctica aplicar nuevos y diferentes
sistemas de organizacion de los cuidados, que contribuyeran a una mejor
calidad de los mismos, a un avance profesional y a una mayor satisfac-
cion de los usuarios y de las propias enfermeras.

Los objetivos de esta comunicacion son:

v Describir los diferentes sistemas de organizacién de cuida-
dos.

% Analizar qué sistemas son en la actualidad los mas habituales
en nuestro pais.

Actualmente, nos encontramos descritos en la bibliografia, una se-
rie de sistemas de organizacién del trabajo enfermero; varios de ellos
estan siendo utilizados en Estados Unidos de América, Canadd y en Eu-
ropa tambié€n existen algunas experiencias, aunque no tan amplias como
las citadas anteriormente. Por estos motivos desde hace unos afios, en
nuestro pais, se han empezado a utilizar algunos de estos sistemas.

Pasemos pues a describir los sistemas mas utilizados.
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ENFERMERIA FUNCIONAL

Consiste en la asignacidn de actividades o tareas especificas. Las en-
fermeras y auxiliares tienen encomendadas grupos de actividades relaciona-
dos con las necesidades y la organizacién del trabajo, interesando por ello
mas el conjunto de actividades que su incidencia sobre los pacientes.

Las ventajas de este sistema son:

1.  Favorece laespecializacion
2.  Clarifica la asignacidn de tareas
3.  Facilita el trabajo de los responsables de las unidades

Los inconvenientes son:

1. Olvidala atencién integral al paciente
2. Favorece el desarrollo de un modelo bio-médico

3.  Nofavorece la comunicacién entre el personal de enfermeria

4.  No fomenta la satisfaccion del paciente

Este sistema estd ligado a las teorias administrativas cldsicas, po-
niendo el énfasis en la eficacia, la division del trabajo y un control rigido.

ENFERMERIA POR PACIENTES

Consiste en la asignacion de un nimero determinado de pacientes a
una enfermera, teniendo en cuenta sus habilidades, aptitudes y actitudes.

La enfermera organiza los cuidados del paciente con el resto del
equipo. Cuida a los mismos pacientes durante su turno, incluso si es
posible durante varios dias.

Las ventajas son:

1.  Favorece la atencién integral

2 Posibilita la comunicacién intra-equipo, paciente y familia
3.  Aumenta la satisfaccion del paciente
4

Facilita la deteccidn de modificaciones en la situacién de sa-
lud del paciente
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Los inconvenientes:
1.  Aumenta el trabajo de la supervisora

2. Aumenta el tiempo y el esfuerzo al realizar una evaluacion
rigurosa de las necesidades del paciente

3.  Genera incertidumbre en los pacientes por los turnos
rotatorios

ENFERMERIA POR EQUIPOS

Es muy similar al anterior, la diferencia estriba en que los pacien-
tes se asignan no a una enfermera, sino a un equipo formado por enfer-
mera y auxiliar de enfermerfa, pudiendo variar el nimero de componen-
tes del equipo segtn la dotacién de personal de cada unidad.

Las ventajas son:

1.  Utiliza al méximo los recursos

2.  Fomenta el intercambio de opiniones del equipo

3.  Flexibiliza la autoridad de la supervisora

4.  Propiciael cuidado integral

Los inconvenientes son:

1.  Hace imprescindible el reconocimiento de lider del equipo

2. Hace necesaria una correcta evaluacién de las necesidades
del paciente

3.  Aumentael nimero de enfermeras y auxiliares

ENFERMERIA PRIMARIA O DE REFERENCIA

Consiste en la asignacién de toda la responsabilidad del cuidado de
un paciente a una enfermera. La supervisora asigna los pacientes a su
ingreso a una enfermera que serd la responsable de planificar cuidados
integrales para las 24 horas del dfa. Como la enfermera de referencia esta
presente tinicamente las horas de su turno, una enfermera asociada o
colaboradora es quién se encarga de asegurar la continuidad de cuida-
dos.
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Ventajas de este sistema:

1. Asegurala continuidad del cuidado

2. Facilita la coordinacién y el apoyo de la Supervisora
3. Vinculaal paciente a su enfermera

Los inconvenientes:
1. Introduce un cambio en las relaciones de poder y autoridad

2. Presenta o puede presentar una no aceptacion de responsa-
bilidad por parte de las enfermeras

3.  Hace imprescindible un alto nivel de conocimientos

ENFERMERIA POR PROGRAMAS

Entendemos por programa el conjunto de actividades integradas
de promocidn, prevencion y recuperacion, destinadas a grupos especifi-
cos de personas o al medio, de forma que se logren los objetivos de salud
establecidos, en plazos determinados.

A partir de esta definicién podemos decir, que cuando una Institu-
ci6n organiza su trabajo por programas y pone una enfermera al frente
del mismo por su experiencia y conocimientos del tema se le denomina
«enfermera por programas».

En nuestro entorno este sistema es muy utilizado en la Atencién
Primaria, siendo las enfermeras responsables de programas a pacientes
diabéticos, hipertensos , entre otros. En la Atencién Especializada tam-
bién existen enfermeras por programas dirigidos a grupos de pacientes
determinados como ostomizados, o, a dreas de intervencién de la enfer-
mera como dietética, documentacién clinica etc.

ENFERMERIA CLINICA

Para {inalizar este apartado de sistemas de organizacion de cuida-
dos, haremos mencién a un sistema escasamente descrito en la biblio gra-
fia, pero muy utilizado en los paises franc6fonos y en menor medida en
nuestro pais.
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Se dala denominacién de enfermera clinica, a una serie de profesiona-
les que por sus conocimientos, habilidades y experiencia se les considera
expertas en unos cuidados concretos, siendo tanto el puesto que ocupa, como
el ambito de su responsabilidad distinto en unos centros de otros.

A grandes rasgos los objetivos de la enfermera clinica son:

v Prestar cuidados a pacientes con un alto nivel de compleji-
dad, que requieren una atencion especial.

Vv Apoyary asesorar a las enfermeras asistenciales y hacer que
sean auténomas.

v Desarrollar instrumentos de evaluacién de calidad.
v Realizar trabajos de investigacién sobre los cuidados.

Una vez realizada la descripcién de los distintos sistemas, pasare-
mos a analizar la situacidn actual, en nuestro pais. Tradicionalmente la
organizacién del trabajo de las enfermeras, ha sido el Funcional o por
tareas, lo que ha respondido a diversas causas, relacionadas con nuestro
entorno sanitario y educativo, como:

v Una asistencia sanitaria enfocada hacia la curacion

\% Una medicina centrada en las patologias, donde las activida-
des de la enfermera estaba mas en funcion del médico que
del paciente

A La concepcién del individuo como enfermo con una altera-
ci6n fisio-patolégica, no contempldndolo como un ser bio-
psico-social.

\% La formacion de las enfermeras, en la que los contenidos y mé-
todos de aprendizaje pretendian formar un profesional que aten-
diera de la enfermedad, que aplicara tratamientos y 6rdenes pres-
critas por médicos, en definitiva un profesional con un elevado
desarrollo de conocimientos y habilidades técnicos.

v La organizacion de los Hospitales, en los que se aplicaban
técnicas de gestion basadas en la concepcidn de teorias ad-
ministrativas fundamentadas en la tarea, en la division del
trabajo, en la realizacion del trabajo en cadena y en la espe-
cializacion en actividades o tareas concretas.
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Estas circunstancias se mantienen hasta la década de los 80 en que
se intenta en nuestro pafs dar un nuevo enfoque al funcionamiento de los
Hospitales, fundamentalmente a los pertenecientes a la red Insalud, este
nuevo enfoque se inicia con el «Nuevo Modelo de Gestién Hospitalaria»
que en el apartado dirigido a enfermeria contempla una serie de objeti-
vos, de los cuales destacaremos aquellos que tienen que ver con el desa-
rrollo de esta comunicacion:

v Clasificar a los pacientes seglin grado de dependencia.

v Estructurar las plantillas de enfermeria segtin cargas de tra-
bajo.

Y Responsabilizar a las enfermeras de un nimero determinado
de pacientes y no de actividades.

Debido aello en la mayoria de Hospitales, se inicia un cambio en la
organizacion de los cuidados, se abandona el sistema funcional y se inicia
una organizacion de cuidados por pacientes (Segtin cifras del Insalud en
1985 el 54' 6 % de los hospitales de la red rc:ahzan una distribucién del
trabajo por pacientes)

Este cambio se enmarca en la evolucién que tiene la enfermeria
espafiola en la década de los 80, fundamentalmente en los campos de la
educacion y la gestiéon como son:

v Los nuevos planes de estudio que incorporan nuevos cono-
cimientos , concepciones y metodologias, como los planes
de cuidados, los modelos y teorias.

v El reconocimiento en la organizacion y gestién de cuidados
de las enfermeras, al establecerse las Direcciones de Enfer-
merfa al mismo nivel de decisién que la Direccién Médica y
la Direccién Administrativa y de Servicios Generales.

v El Decreto de estructuras bésicas, que abre nuevos campos
para la enfermerfa y da un papel importante a las enfermeras.

El cambio iniciado en el afio 1984 de pasar de un sistema de orga-
nizacion por tareas a uno de organizacién por pacientes, podriamos decir
que estd concluido y que en la actualidad todas las enfermeras hablamos
de distribucién por pacientes, no obstante queremos profundizar en este
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concepto, ya que no es solamente como se organiza el trabajo, sino cla-
rificar y valorar la importancia que tiene este tipo de funcionamiento.

Si bien es cierto, que en la actualidad una enfermera es la responsa-
ble de un determinado niimero de pacientes, no se puede decir que esta
organizacién corresponda a la descrita en su sistema, se trata mas bien de
una distribucién por nimero de camas, al margen de cudl sea la situacion
concreta de los pacientes ingresados en las mismas, o dicho de otra ma-
nera sin haber hecho ninguna valoracion de su grado de dependencia.

Por otra parte, esta distribucién actual por paciente igual a camas,
no asegura que no se siga trabajando como en el modelo tradicional y se
continte organizando el trabajo por tareas (Constantes, medicacion, cu-
ras..). Si la enfermera no realiza una valoracion de las necesidades del
paciente, corre el riesgo que se limite a realizar, como ya hemos mencio-
nado, una seric de actividades o tareas que en ninglin caso conduciran a
un cuidado integral.

] a situacién, como vemos, es muy variada y en algunos centros
ademds de lo expresado se estén realizando experiencias de implantacion
de nuevos sistemas de organizacién de cuidados.

Los més utilizados hasta el momento, son el de la enfermera clinica
y el de la enfermera por programas para un determinado conjunto de
actividades, que ya sea por una necesidad en la atencion, por una coyun-
tura determinada, por ser enfermeras con unos conocimientos especifi-
cos en un drea determinada estdn desarrollando esas actividades

Consideramos que una vez mdas se han iniciado experiencias sin
una buena planificacion, sin partir de un andlisis de la situacion y del
conocimiento de todos los sistemas existentes sobre organizacion de cui-
dados, para ver cual se adecua mds a nuestras necesidades.

No obstante el camino est4 iniciado y mereceria la pena analizar
los resultados de las experiencias puestas en marcha en nuestro pais, asi
como las de otros paises, desde el conocimiento y el analisis de los dife-
rentes sistemas. Esto nos permitiria hacer planteamientos sobre gestion
de cuidados que contribuirfan a concretar nuestra aportacién imprescin-
dible en la recuperacion, prevencion y mantenimiento de la salud de los
individuos y grupos a los que tenemos que cuidar.
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INTRODUCCION

Dado el auge de las medicinas alternativas por parte de la pobla-
cién y la implantacién de una asignatura optativa que se incluye en los
nuevos planes de estudio llamada «Cuidados Alternativos en Enferme-
ria» queremos exponer, en esta comunicacion, una reflexi6n sobre la ne-
cesidad de dar una dimensién mas holistica e integrar los cuidados natu-
rales o alternativos en la ensefianza del Curriculum Bésico de Enferme-
ria,

Para definir el concepto de asistencia holistica hemos de revisar en
los dltimos afios que en el concepto de salud, se ha afiadido la vision de
viejas instituciones humanistas que se han incorporado a los brillantes
progresos tecnoldgicos. Entre muchas clasificaciones, escogemos la de-
finicion holistica de Watson y Phillips (1992) que describen al hombre
con alma, cuerpo y espiritu como un todo y con una vision del entorno
humano como un campo energético, y con la posibilidad de esta transfe-
rencia energética y la concepcién humanista aplicada a la asistencia sani-
taria. Asi pues cada individuo es tinico y se situara en un conjunto unico
de circunstancias.

En este concepto holistico la salud segun Meillard (1987) es algo
que se va construyendo dia a dia y la enfermedad es por el contrario un
sistema de estimulos que indica a la persona que algo no marcha bien en
el proceso de la vida y que se ve como una ocasion de crecer, aprender
cosas de si mismo y aumentar el propio nivel de salud. Sera, pues, €l
propio paciente el que mejor pueda descubrir cual es el estimulo y cual es
el mensaje emitido por la enfermedad que le aqueja. El individuo es el
responsable del desarrollo y del mantenimiento de su vida y de su salud y
por ello tiene derecho a elegir.
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Junto al sistema de la medicina oficial han existido siempre otros
modelos no oficiales de muy distinta naturaleza, unas veces situados en
modelos de practicas antiguas (como la medicina Aryuvédica proceden-
te de la india y la medicina tradicional china) y otras veces en 4reas de
aportaciones mas modernas como por ejemplo la homeopatfa.

Estas medicinas no oficiales son llamadas asi por no estar
homologadas, oficialmente, ni con estudios académicos, ademas
mayoritariamente, no presentar contrastaciones cientificas de sus actua-
ciones y aparecen etiquetadas con distintos calificativos como: Paralelas,
alternativas, blandas, no ortodoxas, marginales, nuevas, paramedicinas,
etc... lo que implica, que la medicina oficial llamada cientifica, la que
practican la inmensa mayoria de los médicos, la que se estudia en las
universidades y se encuentra en la Seguridad Social. es todo lo contrario
de suave, es decir, dura o incluso agresiva por la misma tecnologia.

Se pueden catalogar mds de un centenar de ellas y con diferentes
significaciones.

Con relacién a su oficialidad se dan todos los matices; unas clara-
mente heterodoxas, (radiestesia, macrobiotica, etc...) otras de verdadero
paralelismo en el sentido de ser un modelo puramente alternativo como
(talasoterapia, hidroterapia, iodoterapia,..) otras como complementarias
(yoga, quiropraxia, etc...) e incluso protomédicas (musicoterapia,
cromoterapia. etc...).

En este auge social de aumento y variedad de este tipo de medici-
nas creemos que la enfermera tiene alternativas de asistencia o cuidados
de enfermeria debiendo tener la visién de futuro que existen en otros
paises europeos y americanos, siendo consciente de la utilizacién y del
significado que pueden tener para el paciente que las recibe. Para ello
necesita el profesional de enfermeria, motivarse, prepararse e informar-
s, aprendiendo su aplicaci6n practica para poder integrarlas dentro de
su habitual plan de cuidados, teniendo presente que las acciones de en-
fermeria serdn mds eficaces cuando son coherentes con las creencias y
valores de los pacientes, pues « si al cuidar a un enfermo no se tienen en
cuenta sus condicionamientos culturales, se cae en un estrés adicional
que influye negativamente sobre su recuperaciéns.
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La enfermera deberd adquirir la capacidad de saberlas unir, dentro
del contexto de la medicina tradicional, pensando que de cuidados y
medicinas siempre hay una, que es la que en este momento puntual y
concreto necesita el paciente.

DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA DOCENTE

Con el objetivo de motivar a los alumnos en este contexto holistico
de enfermerfa y la aplicacién de medicinas alternativas dentro los cuida-
dos integrales del paciente, iniciamos durante el curso 93-94 la asignatu-
ra optativa de «cuidados alternativos en Enfermeria» en que pudimos
constatar lo receptivos que estaban los alumnos y su visioén objetiva so-
bre estos temas.

Sin conocimiento previo del programa realizamos un sondeo de
opinién en el que la muestra fue de 48 alumnos que respondieron a la
encuesta siendo sus datos mas relevantes los siguientes:

Grafico n°1. Motivos de cleccion de la asignatura.

Los resultados mas indicados fueron: por curiosidad, como com-
plementaria a otras asignaturas, por su vertiente holistica y porque le
resultaba interesante.

ELECCION ASIGNATURA

Interesante
26

Holistica

Curiosidad 9

7

Complemento
9

Grafico 1

Grafico n°2. A la pregunta de cuales habian utilizado alguna vez
hubo una diversificacion de respuestas pero las de mayor porcentaje fue-
ron: la fitoterapia, el quiromasaje, la reflexologia, la relajacidn, la dieté-
tica, la hidroterapia y la polaridad.
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UTILIZACION TERAPIAS ALTERNATIVAS

Fitoterapia
20

Quiromasaje
8 Polaridad
1

" Relajacion

Reflexologia

6 Hidroterapia

3

Dietetica
a4

Gréafico 2

Grafico n°3. Al pedir su opinién sobre qué poblacién la utilizaba
mas, las respuestas fueron muy diversificada pero mayoritariamente por
desencanto de la medicina tradicional, la poblacién vegetariana, los jove-
nes, los deportistas y ancianos y en la poblacidn rural.

USUARIOS

Desencantados
16

Vegetarianos
8

Jovenes
7

Ancianos

Deportistas 6

6

Grafico 3

Grafico n°4. Planteamos que nos analizaran sus ventajas Las res-
puestas fueron muchas y diversas pero coincidian en que en este tipo de
medicinas y cuidados se utilizaban mds recursos naturales, no productos
farmaceuticos, no técnicas agresivas, tenfan una vertiente mds personal y
una asistencia mds humanitaria.

Grafico n°5. A la pregunta sobre qué desventajas vefan en su uti-
lizacion, las respuestas fueron mas concretas como el desconocimiento
la desconfianza, el tiempo de aplicacién era més prolongado y algunos
no encontraron ninguna desventaja.
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VENTAJAS UTILIZACION

R. naturales
No medicamentos i5

8

No agresivas

V. personal
-

10
A. humanitaria
8

Grafico 4

DESVENTAJAS UTILIZACION

Ningﬁuna
4

Desconocimiento

22 _.
|  Prolongadas
14

|___Desconfianza
10

Grafico 5

De todos estos datos y resultados obtuvimos las siguientes conclu-
siones antes de iniciar el desarrollo del programa:

La alumna estaba interesada por la temaética, habia utilizado alguna
vez alguna de ellas y necesitaba profundizar en sus técnicas. Opinaba que
la mayoria de la poblacion que las utiliza era por desencanto de la medi-
cina tradicional, manifestaba que sus principales ventajas eran la utiliza-
cidn de recursos naturales, usar métodos no agresivos y su aspecto hu-
manitario, y como su mayor desventaja el desconocimiento y la falta de
informacion
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En este contexto nos sorprendid sus criterios tan acertados sobre
sus ventajas e inconvenientes lo que nos facilito que se fueran trabajando
a lo largo del curso. Al final del programa la alumna valoraba positiva-
mente la inclusion de esta asignatura en los nuevos planes de estudio,
ademds manifestaba un gran interés y motivacién por toda la temaética,
vefa otra especializacidn, otra salida profesional dentro de todo el abani-
co de opciones y de técnicas alternativas y naturales a que puede optar
enfermeria a la vez que esperaba poder profundizar en posteriores cursos
de postgrado o especializaciones.

CONCLUSIONES

Aunque estemos en el inicio de nuestros objetivos pedagdgicos,
podemos sintetizar nuestras conclusiones, bajo los siguientes pardmetros:

I.  Los cuidados y terapias alternativas no oficiales, presentes
en nuestro medio social, no estdn bien definidos ni por los
profesionales de la salud ni por los usuarios naturalmente,
por falta de un estudio critico.

2. Enlaactualidad el colectivo profesional de enfermeria y los
futuros profesionales son receptivos a este problema, pero
se echa de menos un anélisis adecuado.

3. Faltainformacién y hay desconfianza en la utilidad préctica
debido a la persecucién del intrusismo que a veces estd rela-
cionado con este tipo de practicas.

4. Deberian incluirse en los nuevos planes de estudio, para in-
corporarse habitualmente en nuestros planes de cuidados.

En otros paises, la enfermera recibe una formacién y tiene
posibilidades de especializaciones en este campo.

5.  El colectivo de enfermeria junto con otros profesionales de
la salud deberfamos elaborar estudios informativos y de in-
vestigacion para poder encauzar el tema aqui presentado.
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INTRODUCCION

Las reclamaciones del usuario -expresion de no satisfaccion con el
servicio recibido o bien inadecuacién entre las demandas del usuario y
las prestaciones del sistema de salud- pueden servir para medir la acepta-
cion de éste o indicar defectos en la relacidn usuario/personal sanitario.
Es frecuente encontrarse con un mayor nimero de reclamaciones sobre
el ejercicio de la practica profesional del personal sanitario. Por lo que
respecta al personal de enfermeria, dos factores contribuyen a que la
enfermera se vea envuelta en numerosas reclamaciones: por una parte el
aumento de la responsabilidad del personal de enfermeria, por otra €l
reconocimiento progresivo de su papel en la prestacion de cuidados al
paciente y/o usuario. |

OBJETIVOS

Cuantificar las reclamaciones formuladas contra el personal de
Enfermeria. Identificar y analizar los motivos que producen la reclama-
cién. Detectar las demandas de los usuarios que repercuten en la mejora
de la calidad asistencial de Enfermeria.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio abarca las reclamaciones presentadas en las
dreas hospitalarias de Jaén desde el 1 de Enero de 1989 al 31 de Diciem-
bre de 1992,
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RECOGIDA DE DATOS

Este estudio se centra exclusivamente en el andlisis de los escritos
de los usuarios en los formularios de reclamaciones establecidos al efec-
to. Se realizd un protocolo, con el fin de garantizar la uniformidad de
criterios en el proceso de recogida de datos.

VARIABLES DEL ESTUDIO Y DESCRIPCION

1. Afio de la reclamacién, 1989-90-91 y 92;
2 Mes

3 Sexo del reclamante

4

Hospital que recibe la reclamacion:

v Hospital General de Especialidades «Ciudad de Jaén»
de Jaén.

v Hospital General Basico «San Agustin» de Linares.
Hospital General Bésico «San Juan de la Cruz» de
Ubeda.

5.  Profesién del reclamante:
Agricultura

Empresarios

Empleados y Funcionarios
Técnicos profesionales -liberales-
Obreros

Amas de Casa
Pensionistas
Desempleados
Estudiantes

No contestan.

L < R N -

6.  Profesionales y medios objeto de reclamacién. Las reclama-
ciones recogidas iban dirigidas a una de las siguientes cate-
gorias:

A% Enfermeras
v Auxiliar de Enfermeria
v Médicos
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v Otro personal: celadores, administrativos, personal de

oficios
v Centro
", Servicio de ambulancias.

7. Motivos de las reclamaciones dirigidas al personal de enfer-
meria:

7.1. Fallo en la valoracién: interpretacion errénea de la si-
tuacién que presenta el paciente.

7.2. Realizacidn inadecuada de técnicas y procedimientos:
prestacion deficiente y/o errénea de cuidados de en-
fermeria.

7.3. Trato inadecuado: problemas surgidos en la relacion
enfermera/paciente. El paciente interpreta que las acti-
tudes y formas de trato de la enfermera son incorrec-
tas.

7.4. Falta de informacién: ausencia y/o deficiencia de las
respuestas o explicaciones por parte de la enfermera.

7.5. Demora en la asistencia: retraso en la prestacién de
cuidados al paciente.

7.6. Negacion de la asistencia: la enfermera no presta los
cuidados demandados por €l paciente.

7.7. Otros: reclamaciones no incluidas en las categorias an-
teriores (pérdida de objetos, ruidos, etc).

RESULTADOS Y DISCUSION
SEXODEL RECLAMANTE

De los reclamantes, el 38% (740 reclamaciones) corresponde a
mujeres y el 62% (1201 reclamaciones) corresponden a hombres.

RECLAMACIONES PORANOYMESES

Las reclamaciones estudiadas se distribuyen por afios como sigue
v 1989: 388 reclamaciones v 1990: 444 reclamaciones.
v 1991: 571 reclamaciones v 1992: 538 reclamaciones.
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PROFESION DE LAPERSONA QUE REALIZA LARECLAMACION

La distribucion de las reclamaciones segin la actividad laboral de
la persona que la realiza es la que sigue: Sin codificar; 429 reclamacio-
nes; Agricultores: 57 reclamaciones; Funcionarios: 432 reclamaciones;
Empresarios: 58 reclamaciones; Técnicos profesionales: 191 reclama-
ciones; Desempleo: 9 reclamaciones; Amas de casa: 358 reclamaciones;
Estudiantes: 55 reclamaciones; Obreros: 291 reclamaciones; Pensionis-
tas: 61 reclamaciones.

PROFESIONALES Y MEDIOS OBJETO DE LA RECLAMACION

Distribucion de las reclamaciones segin las categorias codificadas:
Enfermeras: 210 reclamaciones. 11% del total; Auxiliares de Enferme-
ria: 20 reclamaciones. 1% del total; Médicos: 338 reclamaciones. 17%
del total; otros profesionales: 126 reclamaciones. 6% del total; centro:
1142 reclamaciones. 59% del total; servicio de ambulancias: 105 recla-
maciones, 5% del total. El porcentaje total de reclamaciones sobre el .
personal sanitario suma un 29%. Cuantitativamente estas plantillas no
son homogéneas ', por lo que se cree oportuno establecer un cociente o
relacion del numero de reclamaciones por cada 100 profesionales y afio
de cada grupo estudiado, siendo los resultados obtenidos los siguientes:

* ENFERMERAS
Afio 1989: 4,4/100 enfer.; afio 90: 6,4; afio 91: 5,4; afio 92: 5 4.

*  AUXILIARES DE ENFERMERITA.
Aifio 1989: 0,7/100 ; afio 90: 0,5; afio 91: 1,0; afio 92: 0,5.

* MEDICOS.
Afio 1989: 12,9/100; afio 90: 21,6; afio 91: 15,4; afio 92: 15,2.

DISTRIBUCION DELAS RECLAMACIONES DIRIGIDAS CONTRA
ELPERSONAL DEENFERMERIA.

Se han incluido en este apartado las 20 reclamaciones dirigidas
contra las auxiliares de enfermeria, al constituir ambas categorias profe-
sionales el equipo de enfermerfa.

' Médicos 51 7, Enfermeras 966 y Auxiliares de Enfermeria 681. Datos correspondientes a la totalidad de
las plantillas de los hospitales de Jaén, Linares 'y Ubeda, facilitados por las direcciones de Enfermeria.
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La distribucion de las reclamaciones por motivos es la siguiente:
39,6% trato inadecuado; 18,3% falta de informacién; 13,0% demora en
la asistencia; 12,2% realizacién inadecuada de técnicas y procedimien-
tos; 10,4% negacidn de asistencia; 4,8% fallo en la valoracién; 1,7%
otros.

El trato inadecuado es el motivo que genera un mayor nimero de
reclamaciones dirigidas hacia el personal de enfermeria. Las enfermeras
participamos en un gran nimero de relaciones interpersonales con los
pacientes, ya que toda prestacion de cuidados implica una oportunidad
de interaccion. Las actitudes de respeto, calidez y empatia son funda-
mentales para una buena relacion asistencial. Se constata que las recla-
maciones se producen cuando alguna de estas actitudes no es percibida
por el paciente al relacionarse con la enfermera. La falta de informacién
es, en nuestro estudio, el segundo motivo que provoca un mayor niimero
de reclamaciones sobre el personal de enfermeria. Actitudes mas activas
de los pacientes ante su enfermedad llevan a que estos realicen preguntas
(¢;por qué?, ;cuando?, ;donde?....) que requieren de los profesionales de
enfermeria la informacién que se deriva de la prestacion de sus cuidados.
En la ejecucion de los cuidados de enfermeria se engloban cuatro posi-
bles motivos de reclamacién. En 30 casos el paciente considerd que es-
tos cuidados se prestaron con retraso. No llegaron a prestarse en 24
ocasiones. Mostro su disconformidad con la realizacion de la técnica o el
procedimiento en 28 reclamaciones. Por ultimo 11 reclamaciones conte-
nian motivos aducidos por el paciente que consideramos incluidos en el
concepto fallo en la valoracion.

CONCLUSIONES

El sexo que predomina en los reclamantes es el masculino en una pro-
porcion de 3/2. El nimero de reclamaciones presentadas ha ido en aumento.
El grupo profesional que més reclamaciones formula es el de funcionarios y
administrativos, seguido por el grupo de amas de casa. Mds de la mitad de
las reclamaciones van dirigidas contra el centro hospitalario. El porcentaje
total de reclamaciones dirigidas contra el personal sanitario (médicos, enfer-
meras y auxiliares de enfermeria) supone un 29%, siendo el 12% el corres-
pondiente al personal de enfermeria. Entre las reclamaciones dirigidas con-
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tra el personal de enfermeria el motivo que mas sobresale es el de trato in-
adecuado. Entre las reclamaciones dirigidas contra el centro destaca la dis-
conformidad con la normativa interna, deficiencias en el mantenimiento de
los centros y en el sistema de la cita previa.
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INTRODUCCION

La experiencia sobre el uso de distintas superficies de alivio de
presion hace suponer que éstas influyen en el confort de los usuarios.
Para determinar la veracidad de esta suposicién y enmarcado dentro de
un estudio més amplio, financiado por el FIS, se analiza la relacién entre
tres tipos de colchones antiescaras y el confort experimentado por los
usuarios en cada uno de ellos.

OBJETIVO

Determinar el nivel de confort manifestado por un grupo de ancia-
nos tras la prueba de tres tipos de colchones antiescaras.

MATERIAL Y METODO

Tras probar por una noche a la semana cada uno de los siguientes
colchones: Aire a baja presion alternativa, espuma de bultex agrie-
tada y modulos de agua, se entrevist6 segiin un cuestionario elaborado
al efecto a un grupo de seis hombres y 28 mujeres residentes en dos
geridtricos sin presencia de incapacidades fisicas ni trastornos del
sueio, su opinién respecto a cinco variables relacionadas con el confort:
Facilidad para mantener la temperatura corporal, facilidad para cambiar
de postura, dolor al levantarse, emisién de ruido por los colchones o al
moverse sobre ellos, facilidad para conciliar el suefio, y su dureza; asi
como la preferencia general sobre cada colch6n. Todos los ancianos tu-
vieron la oportunidad de abandonar en cualquier momento su participa-
cion en el estudio. Los colchones fueron probados en las camas habitua-
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les de los ancianos y los factores ambientales tales como temperatura de
la habitacién, ropa de cama o ruidos durante de la noche fueron también
controlados. La encuesta recogia a su vez datos en todas las variables
respecto al colch6n habitual de los ancianos (Muelles en todos los ca-
S0S).

RESULTADOS

Ningin anciano manifesté disconfort con su colchén de muelles
habitual (criterio de seleccién de la muestra). 20 de los 34 encuestados
abandonaron alguno de los colchones antes de finalizar la noche por no
poder conciliar el suefio y seis de ellos se retiraron totalmente del estudio
no deseando probar ningun otro colchén. Los datos mds importantes a
resaltar de los resultados son los siguientes:

En casi todas las variables estudiadas aparecen diferencias e.s.
(p=0.000) entre los colchones probados. Por lo que respecta a la inco-
modidad causada por los cambios de temperatura, estas diferencias
son notables entre los colchones de aire-agua (superiores al uno por mil,
p=0.000) y aire-muelles (superiores al 5%, p=0.0393). Respecto a la fa-
cilidad para cambiar de postura, aparecen también diferencias cerca-
nas o superiores al uno por mil entre todos los colchones, siendo el col-
chén de agua el mas incémodo (72% de los casos), seguido del de aire.

Para la variable dolor casi un 60% de los encuestados manifest6
estar bastante dolorido tras dormir en el colchdn de agua y algo dolorido
(45% de los casos) en el de aire, apareciendo también diferencias
estadisticamente significativas respecto a esta variable entre todos los
colchones, excepto entre los de espuma-muelles (p=0.1984). En cada
una de las variables, las molestias percibidas en el colchén de espuma
fueron minimas.

Respecto a la preferencia de colchén, con diferencias también alta-
mente significativas (p=0.000) la decisién se inclina por su colchén habi-
tual de muelles.
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CONCLUSIONES/DISCUSION

En base a estos resultados y en contra de lo que habitualmente se
supone, puede deducirse que los colchones antiescaras son, en general,
poco confortables. En caso de tener que ser adquirido alguno de ellos
para el uso particular de los propios ancianos, ninguno los prefiere a los
suyos habituales de muelles. En todo caso, las preferencias si tuvieran
que elegir entre alguno de los colchones probados, el colch6n de espuma,
de Bultex es el mejor clasificado, seguido del de aire y finalmente del de
agua que ha sido el peor valorado.

En la bibliografia consultada referente a los colchones que dispo-
nemos para prevenir la incidencia de lesiones por presion, no hay un
consenso respecto al mejor colchén antiescaras. Los estudios revisados
demuestran que cualquiera de ellos puede ser eficaz en su propdsito y
por este motivo suelen ser recomendados por los expertos (Clinical
Guidelines, 1992) como una medida méis de prevencion; medida que debe
imponerse en pacientes valorados como de alto riesgo (Escalas Norton, |
Braden, Waterloo, etc.). Por dicho motivo, sugerimos que ante la elec-
cién de uno de estos colchones se tengan también en cuenta otras varia-
bles como su coste, facilidad de manejo y el confort de los usuarios,
especialmente en aquellos que pueden apreciarlo
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INTRODUCCION

El interés de este trabajo estriba principalmente, en la importancia
que puede tener el estudio de diversos factores psicosociales que influ-
yen en la aparicién de trastornos psicosométicos, tales como el infarto
agudo de miocardio (IAM) y las ulceras pépticas (UP). Hasta la fecha,
las diversas investigaciones que se han realizado sobre dichos trastornos,
se han centrado generalmente s6lo en algiin aspecto de los mismos, olvi-
dandose los aspectos psicosociales.

El estudio que presentamos se centra en el modelo interaccional o
transaccional del estrés, basado en el propuesto por Lazarus en 1967.

Como puede observarse, existen una serie de aspectos o variables
emocionales que pertenecen al llamado estrés psicosocial, y que vamos a
analizar a través del andlisis de los denominados sucesos vitales mayores,
que es la linea de investigacion llevada a cabo por Masuda, Holmes, y
otros.

No cabe duda de que un sujeto puede percibir un suceso vital de
forma diferente a otro, produciéndose, por tanto, una respuesta humana
también diferente.

Asi mismo, existen dos variables importantes que analizan los re-
cursos que posee el sujeto para hacer frente al problema o situacion con-
flictiva o estresante y que son: las estrategias que utiliza para afrontar el
problema, y el apoyo social con que cuenta.

Dependiendo de todos estos factores, el sujeto respondera positiva
0 negativamente ante el problema o situacion.
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Estas respuestas emocionales estdn intimamente unidad a rasgos
disposicionales o de personalidad del individuo, tales como su capacidad
de reaccion ante el estrés, la ira-hostilidad, y el estado de depresion.

Finalmente, hemos analizado si las respuestas humanas estan con-
dicionadas o no por sucesos relacionados con la salud, utilizando en este
caso como criterios las tlceras pépticas y los infartos agudos de miocardio.

Comprobamos que en nuestro estudio se han tenido en cuenta los
tres componentes que influyen en el proceso desencadenante de los tras-
tornos psicosomaticos: el emocional, la respuesta humana, el afronta-
miento del sujeto al problema, y el fisiolégico, siendo este tltimo el que
al final determinar4 la salud o enfermedad del sujeto.

Las hipotesis que nos planteamos fueron las siguientes:

Deben existir diferencias significativas entre los grupos y estas di-
ferencias deben darse:

1°. Tanto en lo que respecta a variables externas o situacionales
como en lo que respecta a variables emocionales.

2° Enlas estrategias que posee cada sujeto para afrontar el pro-
blema o situacién conflictiva.

MATERIAL Y METODO
SUJETOS: Se han estudiado tres grupos:

35 sujetos diagnosticados de infarto agudo de miocardio.

a.
b. 35 sujetos con padecimiento de tlcera péptica.

¢. 35 sujetos control o sanos.

INSTRUMENTOS

Se realizaron diversas pruebas, cumplimentadas todas ellas a tra-
vés de una entrevista personal, y en las que las condiciones para cada uno
de los grupos en estudio eran similares, por ejemplo, lugar, luz, ruidos,
etc equivalentes.
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En primer lugar, se cumplimentd un cuestionario general que re-
coge las variables siguientes: edad, estudios, ocupacion, estado civil, con-
sumo de alcohol, café, y por dltimo tipo y frecuencia de deporte que
pudiera realizar.

En segundo lugar, un cuestionario que analiza el estado de ira del
sujeto en el momento de contestar el mismo, y posteriormente como se
siente normalmente y como controla y responde ante la ira/hostilidad.

En tercer lugar se utiliz6 una escala de sucesos vitales de 66 items,
a través del cual se analizan las respuestas del individuo ante diversos
sucesos vitales que ha podido vivenciar en los dos tltimos afios, tales
como: quedarse sin trabajo, reformar la casa, eftc.

En cuarto lugar, una escala de afrontamiento o estrategias de
coping en el que el sujeto describe la forma de pensar, sentir o reaccionar
ante situaciones estresantes de la vida diaria.

Asi mismo, se utilizaron escalas de medicién de depresion y de
indice de reactividad al estrés.

PROCEDIMIENTO

Para pasar la bateria de test se contacté con cada sujeto un dia o
dos antes de la entrevista personal. Se le explicé detalladamente como
debia complimentar los cuestionarios y se les aclar6 todas las dudas.

Para el tratamiento estadistico de los datos se utiliz6 un ordenador
Compagq Deskpro 486/50L, al cual fue implementado el paquete integra-
do COSS, empledndose los subprogramas siguientes:

1.  Anélisis de varianza (Anova).

2.  Contrastacién de medias. En caso de significacién en el anova
correspondiente se aplicé el test de comparaciones multiples
de Scheffe

3.  Anélisis multivariado, en concreto el Discriminante «paso a
paso».
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RESULTADOS

De los anovas o andlisis de varianza, hemos de destacar la apari-
cion de diferencias significativas entre los tres grupos, en relacién a las
respuestas humanas ante diversos sucesos vitales. Asi, por lo que se re-
fiere al estrés psicosocial, puede observarse que existen diferencias signi-
ficativas.

Respecto a la contrastacién de medias debemos aclarar la signifi-
cacion de las letras que aparecen en estos grificos:

n = nimero de sujetos; M = media aritmética;
S =desviacién tipica; ET = error tipico.

Podemos constatar que hay diferencias entre los tres grupos.

A continuacién de cada una de las cifras correspondientes a las
medias aparece una serie de letras, en este caso, a, b, y ¢, Y que aparece-
ran en todas las tablas cuando ha habido significacién en el Anova. Cuan-
do las letras no coinciden quiere indicar que son significativamente dife-
rentes entre si, segtin la prueba de comparaciones miiltiples de Scheffe.

Al comparar los sujetos con infarto y los de tlceras, vemos como
los infartados son los que tienen las puntuaciones mayores en esia varia-
ble, lo que significa que poseen un nivel mayor de estrés psicosocial (han
vivenciado mds sucesos vitales estresantes y han respondido de forma
mds negativa ante en esos sucesos).

Asi, tenemos ya un primer resultado interesante, al comprobar la
existencia de diferencias significativas entre las respuestas humanas ante
diversos sucesos vitales.

Siguiendo el esquema del modelo interaccional presentado ante-

riormente, nos centramos ahora en las variables emocionales y de perso-
nalidad.

Podemos comprobar que también existen diferencias significati-
vas. La hostilidad como estado habitual del sujeto aparece en mayor gra-
do entre los sujetos de los grupos clinicos que en el grupo sano.

En relacion a la expresion total de la ira se observan diferencias
significativas entre los grupos, segiin el anova aplicado a esta variable.
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Al comprobar las medias, y aplicar la prueba de Scheffe, obtuvimos dife-
rencias entre el grupo sano y los grupos clinicos, pero también entre
éstos. Son los sujetos con ulcera péptica los que mds puntiian en este
factor de expresion total de la ira.

En el siguiente gréafico, podemos observar que ante la variable IRE
(respuesta ante el estrés), es donde encontramos las diferencias mas cla-
ramente significativas entre los grupos estudiados .000, siendo los suje-
tos con infarto los que tienen las puntuaciones mds altas.

Otra variable donde también encontramos diferencias significati-
vas esen la denominada depresion o estado de dnimo deprimido. (signi-
ficacién de .006). nuevamente en grupo de infartos (IAM) es el que ma-
yor nivel de depresion presenta, superior al grupo con ulceras, pero am-
bos, presentan un nivel de depresidon mayor que el grupo de sujetos sa-
nos.

En relacidn a las estrategias de afrontamiento con que cada grupo
hace frente al problema de salud asi como al apoyo social con que cuenta
para afrontarlo, hemos encontrado diferencias significativas.

En el gréfico, podemos comprobar como las personas enfermas
buscan maés este tipo de apoyo social emocional, pero sobre todo, las
personas con IAM.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Con la investigacion llevada a cabo hemos comprobado cOmo exis-
ten diversos aspectos psicolégicos y sociales que influyen de forma deci-
siva en la aparicion de infartos agudos de miocardio y dlceras pépticas.
Asi mismo, hemos comprobado como los individuos responden de forma
diversa ante estos problemas de salud, pero siendo previsible respuestas
estdndares ante problemas de salud similares.

Una vez comprobado la existencia de estas diferencias significati-
vas entre grupos IAM, UP, y grupo control, asi como las diferentes estra-
tegias de afrontamiento que utilizan cada uno de ellos, las enfermeras
estamos en condiciones de influir de forma decisiva, tanto en la preven-
cidn, como en el cuidado y tratamiento de los individuos con estos pro-
blemas.
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Nuestra contribucién especifica puede estar orientada hacia el ase-
soramiento, consejo y ensefianza al cliente/paciente de las estrate gias de
coping (afrontamiento) focalizadas en la disminucién de expresién de la
ira, hostilidad, etc. En segundo lugar, ensefianza de utilizacién de estra-
tegias positivas, tales como valoracién cognitiva del problema, elabora-
cion de planes de actuacién, razonamiento, etc. Y en tercer lugar, ense-
hanza de técnicas de relajacidn.

Posiblemente, la conclusion mas importante a la que hemos llega-
do con la investigacién que le hemos presentado en esta comunicacion, y
que como podran comprender, por motivos de tiempo, hemos tenido que
resumir al méximo, es que el afrontamiento de los eventos estresantes de
la vida diaria estd haciendo verdaderos estragos en las personas y esta
provocando trastornos psicosomaticos como los que hemos analizado.
En este sentido, un equipo de investigacién del Departamento de Enfer-
meria de la Universidad de Las Palmas de Gran Canaria, al frente del cual
esta la enfermera, doctora, D* Benedicta Ojeda Pérez, continuars inves-
tigando en la biisqueda de estrategias de afrontamiento y respuestas hu-
manas ante diversos problemas especificos de salud.
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